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RESUMO
Racional: Os estudos epidemiológicos realizados com a coleta de dados clínicos 
produzem resultados com qualidade superior quando comparados com revisões da 
literatura ou meta-análises. Com a necessidade de buscar uma forma de qualificação 
da produção cientifica na área médica, a utilização de programas informatizados de 
coleta de dados clínicos parece ser a melhor maneira de se conduzir pesquisas 
científicas. Objetivos: 1- Aplicar o protocolo eletrônico das doenças do fígado, 
especificamente na cirrose hepática. 2- Demonstrar e analisar os resultados da pesquisa 
feita com os dados coletados. 3- Validar este protocolo eletrônico de forma 
multicêntrica. M aterial e método: Foi utilizado um software desenvolvido no 
Laboratório de Informática e Multimídia do Programa de Pós-Graduação em Clínica 
Cirúrgica, no Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, que 
informatiza e armazena dados clínicos das doenças do fígado e encontra-se 
incorporado ao SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos). Os hospitais 
escolhidos para a coleta de dados clínicos foram: Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (HC-UFPR), Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC) 
e Hospital Ministro Costa Cavalcanti de Foz do Iguaçu (HMCC). Resultados: As 
informações coletadas pelo programa SINPE® foram armazenadas e agrupadas no 
sistema, para que fosse possível levantar os resultados e compará-los com a literatura 
sobre o assunto. Foram coletados, retrospectivamente, dados clínicos de 380 pacientes 
portadores de cirrose hepática no período de 2005 a 2007. Dos pacientes analisados 
59,47% era de raça branca, 56,58% do sexo masculino e a idade média foi de 47 anos. 
As principais causas foram hepatites virais em 37,63% dos casos. Em relação ao 
quadro clínico, icterícia foi o achado mais comum, presente em 315 pacientes. A taxa 
de mortalidade global foi de 13,68%. O HC-UFPR contribuiu com 42,63% da amostra, 
o HUEC com 36,32% e o HMCC com 21,05%. Conclusões: 1- O protocolo é 
aplicável para cirrose hepática. 2- Foi possível avaliar de modo automático, os 
resultados obtidos e obter informações detalhadas de importância sobre o assunto. 3- 
Foi possível validar o protocolo eletrônico da cirrose hepática de forma multicêntrica.
Palavras-chave: Protocolo eletrônico. Cirrose hepática. Coleta de dados.
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ABSTRACT
Background: Epidemiological studies made by gathering o f clinical data result in 
outstanding quality when compared to literature revision or meta-analysis. Searching 
for a form of qualification for the scientific production in the medical field is a 
necessity, and the use o f computer programming for collecting clinical data seems to 
be the best way to conduct scientific research. Objectives. 1 - To apply the electronic 
protocol o f hepatic diseases, specifically on hepatic cirrhosis. 2 - To demonstrate and 
analyze research results, obtained with collected data. 3 - To validate this electronic 
protocol in a multicentric way. M aterial and m ethod: A software developed by the
Multimedia and Computer Laboratory of the Universidade Federal do Paraná was
©used. This software stores clinical data o f hepatic diseases, and is merged to SINPE 
(Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos-lntegrated Electronic Protocol System). 
The selected hospitals for clinical data collection were: Hospital de Clínicas from 
Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR), Hospital Universitário Evangélico from 
Curitiba (HUEC) and Hospital Ministro Costa Cavalcanti from Foz do Iguaçu 
(HMCC). Results. The information collected by SINPE® were stored and assembled, 
allowing retrieval o f results and comparison with literature data. Clinical data were 
retrospectively collected for 380 patients carrying hepatic cirrhosis, in the 2005 to 
2007 period. The patients were white with 59,47%; 56,58% were males and average 
age was 47 years old. The main etiology was viral hepatitis with 37,63% of the cases. 
Jaundice was the most commonly found symptom, present in 315 patientes. The rate 
o f global mortality was o f 13,68%. HC-UFPR contributed with 42,63% of the samples, 
HUEC with 36,32% and HMCC with 21,05%. Conclusions. 1 - The protocol is 
applicable to hepatic cirrhosis. 2 - It was possible to evaluate obtained results and to 
obtain detailed information about the subject. 3 - It was possible to validate the 
electronic protocol for hepatic cirrhosis in a multicentric way.





As recomendações e os tratamentos dados pelos médicos aos seus pacientes 
dependem do conhecimento disponivel sobre as doenças. A base de conhecimento 
médico está em contínua expansão, sendo realizadas entre 200.000 a 250.000 
publicações biomédicas por ano, e o desenvolvimento desse conhecimento está 
diretamente relacionado à execução de pesquisas científicas de qualidade, sendo a 
informática de inquestionável importância para sua elaboração (DAWSON; TRAPP, 
2003).
Os profissionais de saúde devem avaliar e utilizar novas informações durante 
toda sua vida. Com o processo de globalização da sociedade, as informações são 
coletadas. Por isso é de vital importância a veracidade de suas origens.
A cirrose hepática foi inicialmente descrita no séc. IV a.C. por um aforismo 
hipocrático: “em casos de icterícia, é um mau sinal quando o fígado se toma duro”. 
Galeno no século II d.C, reconheceu a doença hepática alcoólica. Em 1654, Francis 
Glisson foi o primeiro médico a descrever com precisão a anatomia hepática. A 
primeira hepatectomia é atribuída a Berta em 1716 (D ’ANGÉLICA; FONG, 2005).
No século XVIII, Baillie após a praga do gim (bebida ingerida pelos 
marinheiros ingleses e piratas durante as travessias marítimas), correlacionou o álcool 
com a doença hepática. No século XIX, Carrswell e Rokitansky descreveram as 
características macroscópicas e histopatológicas da cirrose. A primeira ressecçâo 
hepática anatómica é atribuída à Lortat-Jacob na França.
No século XX, testemunhou-se significativos avanços na cirurgia do fígado, 
quando J. Hogart Pringle descreveu a compressão digital dos vasos hilares do fígado. 
As descrições da natureza segmentar da anatomia do fígado foram dadas por 
Couinaud, Goldsmith e Woodbourne, abrindo as portas para a moderna cirurgia 
hepática (PRINGLE, 1908; COUINAUD, 1957; SUGIURA; FUTAGAWA, 1984).
Já nos tempo atuais alguns cirurgiões hepáticos merecem citação, dentre eles, 
Blumgart, Bismuth, Longmire, Fortner, Shartz e Starlz. No tratamento da hipertensão 
portal, conseqüência e complicação direta da cirrose hepática, dentre outros estudos,
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foram importantes os históricos trabalhos de Eck em 1877, com a primeira derivação 
porto-cava realizada em cachorro; Westphal em 1930 e Sengstaken e Blakemore em 
1950, tamponando varizes esofágicas com balão; Warren realizando a primeira 
derivação espleno-renal distai; Starzl e seu grupo fazendo o primeiro transplante 
hepático no ano de 1967; trabalhos de Lebrec em 1981 com propranolol para o 
sangramento, bem como Colapinto desenvolvendo o TIPS em humanos em 1983 
(SENGSTAKEN; BLAKEMORE, J 950; WARREN et al., 1986).
A cirrose hepática é hoje uma das principais causas de morte no mundo 
ocidental, contabilizando cerca de 27.000 mortes nos USA em 2004 e mais de 200.000 
anos potenciais de vida perdidos. No Estado de São Paulo registrou-se em 2002, 
mortalidade de 10,31 por 100.000 habitantes principalmente na faixa de 50 a 59 anos. 
O paciente com cirrose alcoólica perde, em média, 12 anos de vida produtivos, mais 
do que aqueles com cardiopatias (2 anos), e neoplasias (4 anos) (COELHO et al., 
2002).
A literatura tem valorizado, principalmente, a extensão e, por vezes, os 
padrões de deposição de matriz extracelular, em especial dos colágenos, daí o jargão 
“grau de fibrose”, extremamente usado na avaliação de estádio das lesões, como na 
própria classificação de hepatites crônicas pelo grupo francês METAVIR, que gradua 
as hepatites de F0 (normal) a F4 (cirrose) (BEDOSSA; POYNARD, 1996).
E importante reconhecer que grande parte das complicações da cirrose deve- 
se as alterações microvasculares observadas tanto quanto aumento do número, do 
calibre ou da luz dos vasos septais, quanto como capilarização dos sinusóides no 
parênquima, com conseqüente formação de shunts artério-venosos.
Sabe-se que as principais causas de morte da cirrose são ligadas à fenômenos 
circulatórios, principalmente relacionadas à complicações da hipertensão portal, 
associadas ou não à presença de ascite, esplenomegalia, circulação colateral, 
encefalopatia hipertensiva, síndrome hepato- renal e síndrome hepato-pulmonar.
A infecção crônica pelo VHB representa uma das mais importantes viroses 
da espécie humana, uma vez que mais da metade da população mundial mostra 
evidências sorológicas de contato prévio com esse agente virai. Estima-se que existam
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atualmente no mundo cerca de 350 milhões de portadores crônicos da infecção. Esses 
portadores têm distribuição geográfica variável, encontrando-se regiões do mundo com 
menos de 1% de indivíduos cronicamente infectados, até regiões com mais de 5% de 
portadores (LEVY et al., 2008).
O Brasil é classificado, pela Organização Mundial da Saúde, como um país 
de prevalência intermediária para o vírus da hepatite B (VHB), embora dentro do 
próprio território nacional existam regiões de baixa prevalência, como o Sul e Sudeste, 
onde a taxa de portadores varia entre 0,5% e 1%, e regiões de alta prevalência, como a 
Amazônia Ocidental, onde encontram-se áreas com mais de 15% de indivíduos 
cronicamente infectados.
A hepatite C vem sendo reconhecida mundialmente como um dos mais 
importantes problemas de saúde pública nos últimos anos. A prevalência global desta 
infecção é estimada em 3%, ou seja, aproximadamente 150 milhões de pessoas são 
infectadas pelo vírus da hepatite C. Estudos realizados em centros europeus e norte 
americanos revelam que a hepatite C está associada a grande parte dos casos de 
hepatite crônica, cirrose avançada e carcinoma hepatocelular.
A hemorragia devido à ruptura das varizes esofágicas representa a 
complicação da hipertensão portal de maior importância para o endoscopista, sendo 
uma das principais causas de morte nesse grupo de pacientes. Está associada a altas 
taxas de ressangramento quando comparada a outras causas de hemorragia digestiva 
alta (HDA). Dos pacientes que sobrevivem à hemorragia do primeiro episódio, mais da 
metade tem recidiva hemorrágica dentro de um ano. A mortalidade está diretamente 
relacionada ao grau de insuficiência hepática, avaliado pela classificação de Child- 
Pugh (BOSH, 2006; NIEC, 1988).
A hipertensão portal caracteriza-se pelo aumento crônico da pressão venosa 
no território porta, secundário à interferência no fluxo sanguíneo venoso esplâncnico e 
traduzido, clinicamente, por circulação colateral visível na parede abdominal, ascite e 
alterações esôfago-gástricas, ou seja, varizes esofágicas, varizes gástricas e gastropatia 
congestiva (RUNYON, 2004).
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O sangramento de varizes esofagogástricas é a complicação mais 
ameaçadora à vida na hipertensão porta, responsável por aproximadamente um terço 
de todas as mortes em pacientes com cirrose. Nos EUA ocorrem cerca de 300.000 
internamentos ao ano por hemorragia digestiva, sendo que 75% desses casos se devem 
a HDA. Portanto, o sangramento agudo de varizes está associado a uma taxa de 
mortalidade aproximada de 25% a 30%.
Cerca da metade das mortes é decorrente de sangramento não controlado. O 
risco de morte por sangramento é principalmente relacionado com reserva funcional 
hepática. Pacientes com obstrução venosa extra-hepática, e função hepática normal 
raramente morrem de sangramento de varizes, enquanto aqueles com cirrose 
descompensada (Child-Pugh estágio C) podem ter uma taxa de mortalidade excessiva 
de 50%. O maior risco de ressangramento de varizes ocorre dentro dos primeiros dias 
após o sangramento; o risco diminui rapidamente entre estes e seis semanas após o 
estabelecido da hemorragia, quando então retoma ao nível de risco pré-hemorrágico 
(McCORMICK; O ’KEEFE, 2001).
Aproximadamente 50% dos pacientes com cirrose compensada irão 
desenvolver ascite em um período de 10 anos de observação. Tendo em vista a sua 
incidência e o mau prognóstico que acarreta ao paciente, fica clara a necessidade de 
ser ofertado um diagnóstico e um tratamento adequado para o seu controle. A ascite é 
freqüentemente um indicativo de cirrose avançada e está associada à taxa de sobrevida 
em um ano de aproximadamente 50%, comparada com a sobrevivência em um ano de 
mais de 90% para pacientes com cirrose sem ascite (MOORE et al., 2003).
A encefalopatia hepática (EH) ou encefalopatia portossistêmica é uma 
síndrome neuropsíquica secundária à insuficiência hepática, caracterizada por 
distúrbios da consciência, da capacidade intelectual e da personalidade, cuja 
complicação maior é o coma. E na cirrose que ocorre a maioria das EH, e com 
freqüência em episódios repetitivos. Em algumas situações, a EH aparece 
espontaneamente como resultado da própria necrose hepática e dos shunts 
portossistêmicos, mas comumente a síndrome é provocada por fatores precipitantes 
exógenos. E muito provável que a patogenia da EH seja multifatorial e suas variáveis
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interdependentes. Atualmente têm sido descritas várias hipóteses relacionadas à 
patogenia da EH. e provavelmente esse número tende a crescer (CORDOBA; 
MÍNGUEZ, 2008).
Em pacientes cirróticos ocorrem alterações arquiteturais no parênquima do 
fígado e funcionais que acarretam aumento da resistência vascular ao fluxo sanguíneo 
na veia porta, e conseqüentemente, aumento das pressões do sistema venoso portal. Ao 
ecodoppler são avaliados a velocidade de fluxo venoso portal, o diâmetro da veia porta 
e esplénica, a medida longitudinal do baço, a presença de recanalizaçâo da veia 
umbilical (diagnosticada quando seu diâmetro é maior que 2 mm e seu fluxo é 
hepatofugal e de alta velocidade) e a presença de fluxo hepatofugal (reversão do fluxo 
da veia porta, em direção contrária ao fígado) (TCHELEP1 et al., 2002; KURTZ et al., 
2007).
A relevância do ecodoppler do sistema porta é ser um método não-invasivo 
de diagnóstico cada vez mais difundido na prática clínica. Assim, ao estimar com 
precisão a presença de varizes de esôfago, não só diminuiria as indicações dos exames 
endoscópicos, como seria uma alternativa nâo-invasiva de rastreamento de varizes 
(BOLOGNESI et al., 2001; DE BEM et al., 2006).
Geralmente a fíbrose presente na cirrose é um processo difuso, rendilhado, 
entrelaçado ao redor de nódulos regenerativos. A maioria dos nódulos regenerativos 
não é identificada à tomografia computadorizada (TC) de outra forma além da 
observação de um contorno nodular da superfície do fígado. Uma pequena 
percentagem de nódulos possui maior atenuação que o parênquima circundante à TC 
nâo-contrastada; podem ser observados como focos distintos, algumas vezes 
acentuados por septos fibrosos circundantes (KEEDY et al., 2008).
Pode ser observada fíbrose maciça, confluente, substituindo até mesmo o 
parênquima cirrótico em regeneração, que pode simular tumor. Esta se pode apresentar 
como hipodensa em relação ao parênquima hepático remanescente à TC nâo- 
contrastada e freqüentemente torna-se isodensa ou ligeiramente hipodensa após a 
administração de contraste. Processos associados à cirrose que também podem ser 
observado à TC incluem ascite e evidência de hipertensão porta. A esplenomegalia é o
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achado mais comum de hipertensão porta, e freqüentemente também são encontradas 
varizes (PETERSON; BARON, 2003).
O espectro de colaterais venosas porta até varizes é amplo; pode ser 
observado à TC como vasos tortuosos realçados na região paraesofágica e do cárdia 
gástrico, a porta hepatis, na cavidade peritoneal, retroperitônio e através do fígado por 
meio das colaterais paraumbilicais. Estas últimas podem ser observadas originando-se 
da veia porta esquerda e seguindo em direção ao umbigo desde a superfície anterior do 
fígado (NAKAYAMA et al., 2002).
Ocasionalmente, a veia porta é obliterada por trombose prévia prolongada, 
sendo observados apenas vasos colaterais tortuosos na porta hepatis. Pode ser 
observada adenopatia na porta hepatis e regiões peripancreáticas em alguns casos de 
cirrose. Estes nodos ocasionalmente são grandes e volumosos e inicialmente podem 
ser uma causa de preocupação quanto a possível envolvimento neoplásico. O estudo 
por RM demonstra as alterações morfológicas do fígado na cirrose descrita à TC. O 
contorno hepático nodular, o lobo caudado proeminente e o segmento lateral do lobo 
esquerdo, o alargamento das fissuras hepáticas e a ascite são bem demonstrados.
Praticada há mais de 100 anos, a biópsia hepática permanece ainda como 
meio preferencial na avaliação da etiologia e extensão da doença hepática. Paul 
Ehrlich, em 1883, realizou a primeira biópsia hepática percutânea na Alemanha. Na 
década de 1950, Menghini desenvolveu uma segunda técnica de aspiração que ampliou 
as possibilidades de diagnóstico, reduzindo o tempo do procedimento, assim como as 
possibilidades de complicações e difundindo o método mundialmente. Entre as 
complicações, a mais comum é a dor que pode estar presente em até 30% dos 
pacientes (ANGTUACO et al., 2002).
Em 2004 foi criado pelo Programa de Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica 
do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná o “Protocolo 
eletrônico das doenças do fígado”, tema de defesa de dissertação de mestrado deste 
autor, com o intuito de poder servir em caráter multicêntrico, em centros médico- 
hospitalares relacionados às doenças do fígado.
A base eletrônica de dados clínicos das doenças do fígado foi confeccionada
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a partir do agrupamento das informações sobre as doenças hepáticas em um único 
repositório, o qual foi chamado de protocolo mestre para, então, através de dados 
coletados detalhadamente, serem criadas oito doenças do fígado (abscessos hepáticos, 
cistos hepáticos, tumores hepáticos, hipertensão portal, hepatites, cirrose hepática, 
doenças metabólicas do fígado e esquistossomose hepática), chamadas no software de 
protocolos específicos (BERTOL1, 2004).
Não foi encontrado na literatura brasileira pesquisada, estudo de caráter 
multicêntrico em relação ao quadro clínico, diagnóstico, tratamento e evolução da 
cirrose hepática. Por isso, optou-se por aplicar o já  referido protocolo, de forma 
multicêntrica, para aferir dados coletados de pacientes portadores dessa doença. Ao 
mesmo tempo poder-se-ia com trabalho aplicado na área, validar o protocolo sobre 
cirrose hepática incorporado ao SINPE na fase de dissertação de mestrado.
Os estudos epidemiológicos apresentam como principais as revisões 
tradicionais da literatura, meta-análise, meta-análise com dados individuais e os 
estudos prospectivos de coleta de dados (BLETTNER et al., 1999).
As revisões tradicionais da literatura sobre temas escolhidos apenas os 
avaliam de forma qualitativa. Não levam em conta as tendências inseridas em artigos 
sobre os mesmos assuntos (D1CKERSIN, 1997). Contudo, considerando-se o tempo e 
o baixo custo, esta forma de estudo é de grande valia na busca rápida por dados 
clínicos. Porém, o desconhecimento da metodologia aplicada na elaboração da 
matéria, compromete a confiabilidade nestas fontes de pesquisa (DOYLE et al., 1996).
As meta-análises são, por sua vez, sumários quantitativos referentes a 
determinado tema. Para que as publicações sejam confiáveis, os autores devem 
respeitar algumas normas previamente estabelecidas (FRIEDENREICH, 1993). Além 
dos critérios de definição de um tema e revisão de literatura, devem-se tabular os 
elementos relevantes a cada estudo, tais quais: tamanho da amostra, desenho do 
estudo, ano de publicação dos artigos e de sua produção, posição geográfica, além de 
outros elementos (STEWART, 1995). Portanto, a meta-análise, apesar de surgir como 
uma forma alternativa na coleta de dados tem diversas limitações.
A meta-análise com dados individuais (também chamada de re-análise ou
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apenas meta-análise, por alguns autores) surgiu na tentativa de diminuir a margem de 
erros da meta-análise simples. Nesse tipo de estudo, a concordância dos autores dos 
trabalhos originais é necessária. Este tipo de pesquisa é mais comumente feito para 
coleta de informações pertinentes a doenças raras (as quais não são passíveis de serem 
analisadas por estudos individuais). A utilização deste método é limitada. Pois existe 
dificuldade de homogeneização dos métodos aplicados pelos autores e o seu custo e 
tempo são elevados (LUBIN et al., 1995).
Por outro lado, os estudos prospectivos de coleta de dados clínicos
apresentam planejamento no sistema de coleta de dados através de um formulário ou 
questionário. Possibilita, desta forma, análise posterior. Assim, diminui 
consideravelmente o aparecimento de vieses, melhorando a qualidade de futuras 
pesquisas médico-científicas (BOFFETTA et al., 1997).
prospectivo deve respeitar algumas determinações para que a qualidade de informação 
gerada seja a mais abrangente e fidedigna possível. Ele deve ser claro e de linguagem 
simples e compreensível (PEREIRA, 1995).
Apesar do amplo emprego da informática nas mais variadas áreas de atuação, 
na medicina seu uso foi inicialmente restrito à área administrativa (BARNETT, 1984).
Posteriormente, além da área administrativa, a informática avançou nas áreas 
operacionais e financeiras em hospitais (KHAN, 1994). No Brasil, seu uso foi 
lembrado na informatização do Sistema de Arquivo Médico (SAME) para facilitar o 
ensino e a pesquisa científica, além de seu uso na área administrativa e hospitalar 
(ROCHA NETO; ROCHA FILHO, 1983). Posteriormente foi relatada a importância 
da criação de um sistema de computadores interligados, para a coleta e 
armazenamento de dados confiáveis (BOLLING, 2000).
Os benefícios que a tecnologia pode proporcionar nos diagnósticos
laboratoriais, favorecendo melhor qualidade nos resultados, também foram ressaltados 
(NAKAMURA, 1999).
Uma base de dados eletrônicos foi inicialmente usada para coleta de dados 
em exames laboratoriais, controle de farmácia e no departamento de radiologia (D1CK;
O questionário ou formulário usado na coleta de dados em um estudo
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STEEN, 1992). Contudo, ainda é muito precária a utilização de bancos de dados 
eletrônicos em centros médico-acadêmicos. Tal recurso melhoraria consideravelmente 
a qualidade científica das pesquisas (S1EGEL; YOUNG, 1987).
Esta qualidade depende da metodologia aplicada em estudos 
epidemiológicos e, principalmente, do grau de confiabilidade na coleta de dados. A 
informática viabiliza, com a criação de protocolos eletrônicos, a captação e 
armazenamento destes dados clínicos, para que estudos científicos sejam realizados 
(TOLLEY; HEADLEY, 2005).
O uso de protocolos eletrônicos contribui para redução de erros em coletas 
de dados, diminuição da quantidade de papel e os seus custos relativos. Além disso, 
com a tecnologia atual é possível publicar os protocolos na internet e realizar trabalhos 
multicêntricos (AFRIN et al., 1997).
Considerando-se que a melhor forma de pesquisa médica (com menor 
possibilidade de “tendências” nos resultados) parece ser a obtenção das informações 
para análise futura; faz-se importante escolher a forma de coleta com distribuição em 
diferentes hospitais, porém, analisando a mesma população.
Para que isso seja possível, a aplicação de um mesmo protocolo em 
diferentes centros parece ser a estratégia mais apreciável. Tal protocolo tem que 
oferecer ao coletor (pesquisador responsável por obter os dados) as mais diversas 
opções relacionadas à doença pesquisada. Além disso, deve ser objetivo e ao mesmo 
tempo de fácil manuseio.
A proposta de proporcionar um meio eletrônico de criação e preenchimento 
de protocolos está bem fundamentada em trabalho científico, apresentado no Simpósio 
Internacional de Gestão do Conhecimento, ocorrido em 2003 (MALAFAIA; 
BORSATO; PINTO, 2003a).
Em 1999, foi implantada pelo Programa de Pós-graduação em Clínica 
Cirúrgica do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná e com o 
auxílio do Laboratório de Informática e Multimídia localizado no Setor de Ciências da 
Saúde da Universidade Federal do Paraná, a linha de pesquisa denominada “Protocolos 
Informatizados”. Hoje é incorporada ao S1NPE (Sistema Integrado de Protocolos
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Eletrônicos). Este programa de computador é propriedade intelectual do Prof. Dr. 
Osvaldo Malafaia e registrado no Instituto Nacional de Propriedade Industrial - 1NP1 
sob o número 00051543.
O presente estudo relacionado à cirrose hepática faz parte desta linha de 
pesquisa. A escolha do tema fundamentou-se na alta incidência de doenças hepáticas, 
devido ao grande consumo de álcool etílico pela população brasileira bem como a alta 
prevalência das hepatites virais, mais notadamente às do tipo B e C (COELHO, 2005).
1.1 OBJETIVOS
a) Aplicar o protocolo eletrônico das doenças do fígado, especificamente 
na cirrose hepática.
b) Demonstrar e analisar os resultados da pesquisa feita com os dados 
coletados.
c) Validar este protocolo eletrônico de forma multicêntrica.
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2 MATERIAL E MÉTODO
Este trabalho é um estudo descritivo e a metodologia aplicada em seu 
desenvolvimento está didaticamente dividida em três fases:
a) escolha de três centros médico-hospitalares de referência em cirurgia 
digestiva com ênfase em doenças do fígado e especificamente em cirrose 
hepática;
b) levantamento e coleta dos dados clínicos de pacientes portadores de 
cirrose hepática, utilizando o protocolo eletrônico das doenças do fígado;
c) interpretação das informações coletadas, com demonstração dos 
resultados na forma de trabalho científico.
Foram obedecidas na sua redação as normas para apresentação de 
documentos científicos, editado pelo Sistema de Bibliotecas (SIBI) e do Departamento 
de Ciência e Gestão da Informação (DeCiGi) da Universidade Federal do Paraná 
(UFPR, 2000).
2.1 PRIMEIRA FASE - ESCOLHA DOS TRÊS CENTROS MÉDICO- 
HOSPITALARES
A escolha dos centros médico-hospitalares para a coleta dos dados clínicos 
em pacientes com cirrose hepática foi baseada em alguns critérios: facilidade na coleta 
dos dados, levantamento de informações dos prontuários médicos de pacientes 
internados, permissão e colaboração para a aplicação do protocolo eletrônico das 
doenças do fígado.
Três centros de coletas foram então escolhidos: Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR), Hospital Universitário Evangélico de 
Curitiba (HUEC) e Hospital Ministro Costa Cavalcanti de Foz do Iguaçu (HMCC). A 
coleta foi realizada apenas em pacientes portadores de cirrose hepática e coordenada 
pelo autor desta tese.
O HC-UFPR deu total apoio à utilização do protocolo eletrônico, pois foi no
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Programa de Pós-graduação em Clínica Cirúrgica que a linha de pesquisa denominada 
“Protocolos Informatizados” foi idealizada e incorporada ao S1NPE® em fase de 
implantação na coleta de dados clínicos de pacientes desta instituição.
O HUEC, local da graduação e residência médica deste autor, apoiou na 
implantação e aplicação do protocolo eletrônico e deu suporte necessário para o 
levantamento dos dados clínicos compilados.
O HMCC, moradia e local de trabalho do autor, apesar de não ser um centro 
de pesquisa por excelência, é na região oeste do Paraná referência em doenças do 
aparelho digestivo; permitiu e auxiliou na coleta dos dados clínicos de pacientes 
portadores de cirrose hepática para a realização deste trabalho.
2.2 SEGUNDA FASE - LEVANTAMENTO E COLETA DOS DADOS CLÍNICOS 
UTILIZANDO O PROTOCOLO ELETRÔNICO DAS DOENÇAS DO 
FÍGADO
Após a escolha dos centros médico-hospitalares, houve então a instalação do 
protocolo eletrônico das doenças hepáticas.
Essa instalação foi concebida em 2004. A equipe de informática médica deu 
apoio ao programa na construção e manipulação do protocolo eletrônico. Esta 
ferramenta é denominada SINPE® e tem como base de funcionamento o Laboratório 
de Informática e Multimídia do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Paraná.
A linguagem de programação utilizada no sistema foi C#.
O desenvolvimento da base teórica foi realizado com a revisão bibliográfica 
das doenças do fígado, coleta de dados na literatura específica e sua formatação, para 
posterior inclusão no protocolo mestre.
A revisão bibliográfica foi realizada com a escolha de cinco livros-texto 
devidamente reconhecidos em doenças do fígado: Digestive tract surgery (BELL 
JUNIOR, RIKKERS, MULHOLLAND, 1996); Diseases o f Liver (SCHIFF et al., 
2001); Sleisenger & Fordtran’s gastrointestinal and liver disease (SLE1SENGER,
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FELDMAN, FRIEDMAN, 2006); Sabiston: Textbook of surgery (TOWNSEND et al., 
2005); Aparelho digestivo: clínica e cirurgia (COELHO, 2005).
Além dos livros-texto, para complementar a pesquisa, foi feita a revisão da 
literatura específica para cada doença hepática. A base desta pesquisa foi realizada 
através de busca na internet pelo portal <http://www.bireme.com.br> nas bases de 
dados MEDLINE E LILACS.
Após a revisão da literatura nos livros-texto e nos artigos na internet, as 
doenças estudadas foram dispostas e relacionadas, na medida do possível, segundo a 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde - 
CID 10 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1997). As doenças foram 
dispostas em oito itens:
1- abscessos hepáticos (CID: K75.0 e A06.4)
2- cistos hepáticos (CID: D l 3.4)
3- tumores hepáticos (CID: C22 e D l 3.4)
4- hipertensão portal (CID: K76.6)
5- hepatites (CID: B I 5-19, K70.1 e K73)
6- cirrose hepática (CID: K70.3)
7- doenças metabólicas do fígado (CID: K71)
8- esquistossomose hepática (CID: B65)
Foram levantados 4587 dados, agrupados em cinco itens principais, assim 
distribuídos:
1- Quadro Clínico das Doenças do Fígado
2- Exame Físico das Doenças do Fígado
3- Exames Complementares das Doenças do Fígado (estudo do paciente)
4- Terapêutica das Doenças do Fígado
5- Evolução Pós-Tratamento das Doenças do Fígado
Esta tese, por sua vez, teve como ênfase somente um dos protocolos 
específicos: a cirrose hepática.
Para efeito de aplicação desse programa de coleta de dados, foi criado um
A p l ic a ç ã o  %1uJticí>i i t i ; i ç a J n | o i ^ ] a t i / a $ l a , ^ C u l c t a  d e  D a d o s  n a  C i r r o s e  H e p á t i c a
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sistema de proteção, no qual há exigência de login e senha para autenticação de acesso 
ao sistema1.
Há dois níveis de autenticação no sistema: um que verifica o tipo de usuário 
(comum e super usuário) e outro os tipos de permissões dele para cada protocolo. No 
nível comum, o navegador necessita de permissão prévia do super usuário, o qual tem 
acesso integral a todas as informações. Há quatro tipos de permissão que pode ser 
concedido pelo super usuário:
a) administrador: tem acesso aos protocolos mestre e específico; pode 
coletar dados e fazer pesquisa clínica;
b) coletor: tem acesso apenas à coleta de dados;
c) visualizador: pode visualizar todo o programa, porém não pode alterar os 
dados do protocolo ou das coletas;
d) pesquisador: tem acesso ao item “Pesquisa” e pode apenas coletar 
informações com objetivo científico.
Para facilitar a instalação, o controle de usuários e seus respectivos acessos,
©encontra-se disponível para consulta, o Manual do Usuário do S1NPE (Sistema 
Integrado de Protocolos Eletrônicos) (MALAFAIA; BORSATO; PINTO, 2003b).
O Protocolo Eletrônico de Coleta de Dados Clínicos das Doenças do Fígado 
possui 4587 itens abertos e fechados. Cada item do protocolo pode ser considerado 
uma unidade de informação a qual é capaz de armazenar dados de diversos formatos, 
desde simples valores lógicos (sim e não) até dados complexos como imagens e 
vídeos. O protocolo específico da cirrose hepática tem na sua totalidade 3256 itens. 
Devido a este grande número, as próximas figuras com seus respectivos textos serão 
demonstrados de uma forma resumida. Segue nas figuras subseqüentes, o modelo do 
protocolo desde o ícone de acesso ao programa (instalado pelo CD) até a coleta de 
dados de pacientes com cirrose hepática (Para melhor compreensão e visualização 
dinâmica do protocolo segue anexado à tese CD com o protocolo e a informação de
1 O leitor pode acompanhar esta parte da tese com a navegação do software inserido no CD anexo
\plicaçüo M ulticCntmca Intor m atizad ad a C ok-ta dc Dados na C irrose . Hcpática
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instala<;ao do software em PC). 
FIGURA I - ACESSO AO SINPEc (SETA) 
Depois de instalado o CD-ROM de dados clinicos das doen<;as do figado, o 
programa executa a tela inicial com a presen<;a do icone SINPE© aparecendo na tela. 
FIGURA 2- SELE<;:AO DA CONEXAO 
r. Local 
r Remota (Requer lnterneQ 
Sair Avan~ » 
A figura 2 e relacionada com o tipo de conexao a ser feita, se rede local ou 
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remota (internet). Ap6s escolher a via de acesso adotada (que nos tres centros foram 
por via local), deve-se pressionar o mouse em "Avan<;:ar". Em caso de desistencia da 
coleta deve-se pressionar sobre o espa<;:o a esquerda onde se encontra a palavra "Sair". 
FIGURA 3 - LOGIN DO USUARIO E ESCOLHA DA INSTITUICAO 
ldentificmjio do usuiui·...- -----------, 
Login: 
Senha: 
lnsitui9ao: I :::J 
FEPAR (Faculdade Evangelica do Pa 
'------lHC-UFPR (HC- Universidade Federal 
UNlCAMP (HC-UNICAMP-CAMPINAS 
HMCC (Hospital Ministro Costa Caval 
OUTRA (Outra lnstitui~;ao) 
A figura 3 e relacionada ao preenchimento do login e senha de comando, 
definindo assim a possibilidade de coleta de dados. Deve-se necessariamente, ao clicar 
o mouse sobre a seta, com dire<;:ao para baixo, selecionar a institui<;:ao a que pertence o 
usuario, ja que o coletor s6 pode somar dados a sua institui<;:ao. 0 espa<;:o cujo 
comando e de "Avan<;:ar" permite que o usuario possa adentrar a proxima tela, e 
"Voltar", de retomar a tela anterior. 
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FIGURA 4- ESCOLHA DO PROTOCOLO CADASTRADO (DOEN<;:AS DO FIGADO) 
Sele~:ao do Protocolo Mestre ;~· 
0 16.. Lyrio Bertoli 
Seleciona o protoiXllo que deseje. tre.be.Jhe.r e dique em 
e.ve.nt;e.rl 
II 
ID oenc;as do F lgad<l - Admrnistre.d or 
Protocolos Coda.slrados 
« Volte.r Ave.m;e.r >> 
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Na figura 4, sea senha utilizada for do administrador, alem da possibilidade 
de escolha do protocolo a ser visto, o mesmo pode inserir instituis:ao ou usuarios, alem 
de atribuir ou revogar permiss6es de acessos a coletores ou observadores. Os coletores 
s6 terao acesso ao protocolo das doens:as do figado. 0 item "Avans:ar" permite que o 
usuario siga para a proxima tela e o item "Voltar", faz com que ele retome a tela 
anterior. 
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FIGURA 5- INSER<;AO, EXCLUSAO OU ALTERA<;AO DAS INSTITU I<;OES 
adastro de lnst1tu1~0es 1 ... t 
Dadosda~du~-------------------------------------------. 
C6digo: 26 
Nome: JFaculdade Evangelica do Parana 
Enderet;a: Jniio inlormado 
Sigla: JFEPAR 
Cidade: JCuritiba-PR 
lnserir Exduir AJterar Cancele.r 
sNomelnstituicao 
Faculdade Eve.ngelica do Parana 
HC- Universidade Federal do Parana 
HC-uNICAMP-CAMPINAS-SP 
Hospital Ministro Costa Cavalcante 
Outra lnstitui9ao 
Universidade Federal de Sao Paulo 
Greve.r 
I sSigla I sCidade 
FE PAR Curitiba-PR 
HC-UFPR Curitiba-PR 
UNICAMP Campinas-
HMCC Fez do lgu 
OUTRA nao inform 
UNIFESP Sao Paulo 
Fe char I 
,4 
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Tela de acesso a figura 5, restrita aos administradores, permite a inseryao, 
exclusao ou alterayao dos dados de quaisquer instituiyoes envolvidas nos estudos. Isto 
pode ser feito mediante a escolha dos itens "Inserir", "Excluir" e "Aiterar". 
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FIGURA 6- ENTRADA NO PROTOCOLO DE DOEN<;AS DO FIGADO 
~Doent;as do Figado - 5inpe 2007 ·1~·f - Ll.:8] 
e_rotocolos ~ Pstclentes Medicos Pa!;ametros Ajud.a 
[Lyrio Bertoli [HC-UFPR looen~tas do Figado ministrador [Conexao local: False [IP: ,a 
Na figura 6, o administrador ou o usuario entra no protocolo propriamente 
dito. 0 administrador pode acessar quaisquer dos cinco itens posicionados no canto 
esquerdo alto da figura. Ao clicar sobre o item "Protocolos" o administrador podeni 
acessar o protocolo mestre dos dados clinicos do figado ou os protocolos especificos 
( ou seja, uma das oito doen<;:as do figado ). Este item nao e permitido ao usuario 
co mum. 
Para melhor entendimento da aplica<;:ao deste protocolo de figado, os dois 
itens a seguir serao demonstrados conforme a coleta dos dados de urn paciente com 
cirrose hepatica. 
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FIGURA 7 -INICIAR A COLETA DE DA DOS, CADASTRANDO OS PACIENTES 
A figura 7 demonstra o primeiro passo que o usmirio comum deve dar para 
iniciar a coleta dos dados. Ao clicar sobre o item "Pacientes" apareceni a op<;:ao 
"Cadastro", que deve ser escolhida. Ela dani entrada a outra tela, onde ha a 
possibilidade de preenchimento dos campos de informa<;:oes cadastrais dos pacientes. 
FIGURA 8 - CADASTRAMENTO DOS PACIENTES 
Cadastro de Pacientes · q·~,,~-
DadosdoPaciemR------------------------------------------------------. 










lnserir Fechar 1 
,,. 
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A figura 8 mostra os dados compuls6rios de cadastramento dos pacientes: 
nome, sexo, ra<;a, data de nascimento e numero de registro hospitalar. Os outros dados 
nao sao de preenchimento obrigat6rio. 
FIGURA 9- COLETA DE DADOS 
, ... 




Extrato de coletas 
A figura 9 mostra o segundo passo a ser dado pelo coletor. Ou seja, sair da 
tela de cadastramento e clicar sobre o item "Dados", onde aparecerao tres 
possibilidades: coletar, simular coleta e pesquisa. 0 item "Simular coleta" oferece ao 
coletor uma forma de treinamento com preenchimento dos prontwirios, sendo 
facultativa sua aplica<;ao. 0 item "Pesquisa" s6 pode ser ativado pelo administrador e 
sera mostrado mais tarde. 0 item "Coletar" deve sera op<;ao do coletor. 
FIGURA 10 - ESCOLHA DO PACIENTE, DA DOEN<;:A HEPATICA E POSTERIOR 
PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO ESPEClFICO 
' ,. 
idColetllProto I idPaciente llldProtocoloEs I sNomeProtoc I idUSUat·IO I sNomeU suari II bColetllfl 
_!____ 91 3 3541 1002 Cirrose H B Lyrio Bertoli r 
917 3544 1002 C irrose H 8 L yrio Bertoli r -
914 3539 1002 Cirrose H 8 Lyrio Bertoli r -
9 1 5 3540 1002 Clrrose H 8 L yrio Bertol i r -
91 6 3543 1002 Cirrose H 8 Lyrio Bertoli r 
.· 
• 
Vll:uahzar/Edltar Colet Nova Coleta 
Fee 
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A figura 10 permite ao coletor escolher, entre as doen<;as do figado, aquela 
que acometia o paciente cadastrado (no caso especifico deste estudo, cirrose hepatica), 
cruzando esta informa<;ao com o nome do paciente. 0 coletor deve clicar sobre o item 
"Nova coleta". 
FIGURA II - ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPEciFICO E DO PACIENTE A SER 
CAD ASTRA DO 
Selecione o nome do protocolo especmo e um paciente 
Protocolo Especffico: 
Paciente: I 
Medico resp; I 
Cancelar II [AV.~2~~:f.~] 
~ 
A figura 11 surge ap6s clicar no item "Nova coleta", oferecendo as op<;oes 
dos diferentes protocolos especificos (doen<;as) do figado, alem de mostrar todos os 
pacientes cadastrados em ordem alfabetica. Basta clicar sobre as setas posicionadas em 
dire<;ao inferior e, entao, escolher a altemativa a ser seguida. 
FIGURA 12 - ESCOLHA DO PROTOCOLO ESPECIFICO E DO CASO A SER COLETADO 
Selecione o nome do protocolo especiflo 
PJotocolo Especffrco: lcirrose Hepatica 3 
Paciente: jPACIENTE TESTE i) 
Medea le$p: I 3 
~~a~ IILE:~.ml 
& 
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A figura 12 exemplifica a tela anterior, mostrando a doenc;a cirrose hepatica 
selecionada e o nome e registro do paciente cujos dados serao inseridos na base de 
dados. Ap6s a escolha, o coletor deve eli car sobre o item "A vanc;ar" para chegar a tela 
representada na fi gura 13. 
FIGURA 13 - PROTOCOLO ESPEciFICO COM OS ITENS FECHADOS 
t,l Coleta de dados '"·: 1 
PAOE~ITE TESTE 
Clrro$e Hepitlca 
Area da saude; Medidna 
QUADRO CLiNICO DAS DOE CAS DO FIGADO 
lil 0 EXAME FiSICO DAS DOENCAS DO FIGAOO 
, 0 EX.AJ~E lABORA. ORIAIS DAS DOENCAS DO FIGADO (ESTUDO DO PACIENTE) 
0 ERAPEUTICA DAS DOENCAS DO FiGADO 
r4J 0 EVOLUCAO POS-TRA AMENTO DAS DOE GAS DO FIGADO 
Ver HTML I F~nalizar eoleta I Salvar 
- [j ~. 
A figura 13 mostra os itens ainda fechados, presentes no protocolo especifico 
da cirrose hepatica, que possui na sua totalidade 3256 itens abertos e fechados. Os 
cinco principais itens a serem analisados pelo coletor sao: 
1. Quadro clinico das doenc;as do figado 
2. Exame fisico das doenc;as do figado 
3. Exames complementares das doenc;as do figado (estudo do paciente) 
4. Terapeutica das doenc;as do figado 
5. Evoluc;ao p6s-tratamento das doenc;as do figado 
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FIGURA 14- PROTOCOLO ESPECIFICO- QUADRO CLINICO 
!Jll Coleta de dado~ · • ~· 
Da~sdaC~~---------------------------------------------------------------. 
p...,;.,n~c: PACIENTE TESTE 
Proloo;olo eSDeiOIIica: Cirro$e Hepatica 
A1eadas..Ude: Medieina 
~~~e~fiiiiiiiiliiilimar====lloe•<>~he•doile .. aeleci,ana<b----------------. 
Jl 3 ~ • 0 • OUAORO CLI ICO OAS OOEN(,:AS DO FIGAOO 
0 ANAMNESE { HIST0RIA DA tAOLESTlAATUAL ) 
~ 0 MITECEDE ITES PESSOAIS I HIS TO RIA MORBIDA PREGRESSA I 
:!} 0 ANTECEOEIHES FAMIUARES ( HISTQRIA FAMILIAl I 
~ 0 E>i.MtE FfSICO OAS DOEN('AS 00 FIGADO 
~ 0 EXI'N ES LABORATORIAIS DAS DOENt;AS DO FIGAOO ( ESlUDO 
~ 0 TERM'£ UTICA OAS DOENI;AS DO FIGADO 
0 E\IOLUCAO POS-TRATAMENTO DAS DOENCAS DO FIGADO 
P Matcautlesmdlcat ao ~lo ell~ 
P It e., S elccio......, 
ExpiK:~ OUAORO Ct.INICO DAS DOEJ>lr;AS 
OO FIGADO 
TiooSelecicx ._.(l~olnel~o 
Valoo auociada: l.Ogico (sinlniio) 
0 item "Quadro clinico" tern 504 itens abertos e fechados subdivididos pelos 
seguintes subitens abertos: 
l. Anamnese (hist6ria da molestia atual) 
2. Antecedentes pessoais (hist6ria m6rbida pregressa) 
3. Antecedentes familiares (hist6ria familial) 
Com apenas "cliques" o coletor selecionara os dados clinicos do paciente. 
Ao !ado direito da tela sao feitas importantes observa<;:5es relacionadas com 
os itens presentes no interior de cada item acima referido. 
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FIG URA 15 - EXEMPLO DE COLETA NO ITEM QUA DRO CLINICO 
~ ~~Qillflri!l§jHitip!fi!HtillttM 
1 
~ ~ OUADAO CUNm DAS OOENCAS DO FIGAOO 
2 ' ANAMNESE I HISTORh\ DAMOl.ESTIAATUAl l 3 ~~rgme+egiH+fi!Hiij!!!!+iMI'fl 0 ANTECED ENTES f'E SSOAIS I HIST0AtA M0RBIOA FfiEGfUS5A I StN/1.15 E SIN TO"iAS AElAOOUAOOS AOAPAAELHO OIGESTtVO 
!!) 0 AN TEet DENTES I='AMIUARES 1 HIS TORIA fAMit.lltl..) 
H~ 
0 SINAIS E SIN TOMAS AEI.AOONAOOS AOAPAAE.LHO AESPiRAI ORIO 
0 EXAME FISICO DAS DOE NCAS DO FIGAOO !') 0 SINAIS E SIN TOMAS AELAOONAD05 AOAPAAELHO OA CUlATOAIO 
c;) B EXAMES LABORATORIAIS OAS DO~CAS 00 FIGAoo ( ES TUDDOOPACJEN tE I 0 SINAIS E SINTOMAS RE\.AOOtW>OS AO SISTEMA NEAVOSO 
.iJ: TE RAFEUTICA DASOOENI;AS DO FIGADO !II 0 SttwS E SINTOMAS REl.NlOtiADO$ AO SJSIEMA ENOOO'itNO 
>0 0 EVOWo;Ao POS -TAATAMENTO OAS OOENCAS 00 FiGAOO fiJ 0 SltwS E SIN TOMAS REUODNADOS AD SISTEMA UNfATICO 
E!J 0 SINAJS£ SIN TOMAS AELAOONAOOSAF{l£ 
J. E 0 QUAORD CUNICO DAS OOENI;AS OG FIGAOO 
1=1 ~ DUAORO Ct.l'N tCO DAS DOENCAS DO FIGAOO E 0 ANAMNESE I >US T0RIAOAMOL!S TIAAT UAL) 4 
0 ANAMNESE 1HISTOR1A OA MOUS TIA. ATUAL) 3 H 0 SINAJS E SIN TOMAS REIADONAODS ADAI'AR ELHD DIGESTI\IO 
: s 0~61*11iii§Miif16Pffi ##!0 di0 1" 811* B 0 @!\ifi!Mi!li@j 
: 
1!1 OOR ABDOMINAL t•l 0 LOCAUZAr;AO 
0 HAuSEAS £ VOMITOS 0 INT ENSIDAOE 
: 1!1 0 AlTERA(AO DE I-IASITOS INTESTINAl$ ---i " I 0 FORMAl CDMPARAr;.\0 I I Gl 0 ALTEAACAO OA IMT ERIAFECAL 
1!J 0 E><TENSAG ' 0 ORACTEAfS TI CAS DASfEZtS 
[i} 0 IRRAOIA.r;AO AB DOMINAL t!! 0 ll:lfR(CIA 
Cll 0 £S TAOO NUTfHOONAL. 0 IARAOIA.r;AO TOAACICA 
1'1 0 ALT ERAr;.\0 00 ES !ADO GEAAL 0 IARA!ltACA!J PARA MEMBAOS 
0 OISP(PSIA FUNOD~ 0 IARAOIACM PARA AS COS TAS 
I 0 SINO ROME OE OBS TRUr;.\0 (COMPRESSAo DAVIA BIUAR laJLES TA 0 COM AGRAVAN TE S 0 POSil;OESANTii>tGICAS 
J. 
13 ~ QUAORO CLINICD OAS DO£N!;AS 00 FlGAOO R ~ a UAO RO CUN ICO OAS OOE Nt;AS DO FIG.-,00 
e 0 ANAMNESE ( HISTOAIADAMOL!S I IAAI UAL I 5 F3 0 ANAM NES£ I HISl0AJA0AMOl£5l lAAT UAL ) 6 
! W 0 SINAIS E SIN TOMAS AELAOOtJADOS AO APARElHO DIGES TIVO ' ~ 0 SINAtS E SINTOMAS RELACIONAOOS A0 APA.RELH O OIGESTrvO 
: 6 ~ DOA ABOOMI>IAL 
F,i 0 DCA ABDOMINAL 
8 ~ 8 0 LOCALIZAC<\0 
OIFUSA 0 DtFUSA 
0 HIPOCO~mRIO OIAE ITO 0 HIPOCONOAIO OIA EIT D 
i : 0 H•o.ISTRIO 
~~ 
0 Im!!.llmll 
0 HIPOc0NORIO £SQU£A OO 0 HIPOCONDAIO ESQUEAOO 
0 FL..ANCO OIAEITO 0 I'LANCO OIRoiTO 
' 
' 0 REGIAO UMBIUCAL 0 REG IAO UM BIUCAL 
0 FWICO ESGUEROO 0 I'LANCO ESOUERO G 
; 0 FOSSA ILIACA OIRE!TA 0 FOSSA llfACA DIFI EilA 
, 0 HIPOGAsT RIO 0 HIPOGAST AIO 
. 0 FOSSA ILIACA ESOUEADA D FOSSA IUACA ESQUEAOA 
0 1NESPECIACA D INE SPECiFIC4 
A figura 15 mostra, como exemplo, que ao clicar sobre o item "Quadro 
clinico" abrir-se-ao alternativas de preenchimento objetivo. Alguns itens sao fechados 
(sem subdivisao) outros sao abertos (com necessidade de complementar a informavao). 
Neste exemplo, o coletor selecionou o item "Anamnese", que possui os 
seguintes subitens: sinais e sintomas do aparelho digestivo, respirat6rio, circulat6rio, 
nervoso, urim'lrio, end6crino, linfatico e sinais e sintomas relacionados a pele. 
Seguindo o modelo, e selecionado o item "Sinais e sintomas relacionados ao aparelho 
digestivo", aparecendo entao os subitens: dor abdominal, miuseas e vomitos, e outras. 
Assim, clicando no item "Dor abdominal", surgirao os subitens: localizavao, 
intensidade, forma ( comparavao ), extensao, irradiavao abdominal, irradiavao tonicica, 
irradiavao para membros, irradiavao para as costas, com agravantes e posiv5es 
antialgicas. Em seguida, clicando no item "Localiza9ao" aparecerao os subitens: 
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difusa, hipoc6ndrio direito, epigastric, hipoc6ndrio esquerdo, flanco direito, regiao 
umbilical, flanco esquerdo, fossa iliaca direita, hipogastrio, fossa iliaca esquerda e 
inespecifica. 
FIGURA 16- PROTOCOLO ESPECiFICO- EXAME FiSICO 
tl!i\ Coleta de dado~ . " .,,.,~ 
OadoadaColela·----
Pacienlll: PACIENTE TESTE 
PrOlocolo esoecllit:u Cirrose Hepatlca 
Area da oaudo: Me(fcina 
llon..------------------,r-Oetalheadoitenaelecionada•--------, 
~ QUAORO CUNICO DAS OOENI;AS 00 FIGAOO 
~ EXAME FISICO DAS DOEN<;AS 00 FIGADO 
' · Q E)IAME FISICO GERAL 
' D EXAME FISICO DO ABDOM E 
' 0 EXAME FISICO DO APARELHO RESPIRAT0RIO 
:, 0 EXAME FISICO DO APARELHO ORCULATORIO 
' 0 EXAME FISICO DO SISTEMA NERVOSO 
. 0 EXAMES lASORATOAIAIS DAS DOENI;AS 00 FIGAOO I ES TUDO 
'. D TERAffUTICA DAS DOENI;AS 00 FIGAOO 
: D EVOLUt;AO POS·TRATAMENTO OAS DOENI;AS DO FIGAOO 
.!.1 
P Marca~/Oeamarcat ao do.4;lb cr~ 
EXAME FISICO OA.S DOENCA$ DO FIGADO 
P' Ilea S elecioM<b 
Explica~ EXAM'E FISJCO OAS OOENt;AS 
OOFIGAOO 
TiooS&Iecio: Muliola aelecao 
V aklf auociadll: L6gico (sim/n1lo) 
Obsetva~ller:: 
Ver HTML I Fina~zar cdeta 
0 item "Exame fisico" possui 206 itens abertos e fechados subdivididos 
pelos seguintes subitens abertos: 
I. Exame fisico geral 
2. Exame fisico do abdome 
3. Exame fisico do aparelho respirat6rio 
4. Exame fisico do aparelho circulat6rio 
5. Exame fisico do sistema nervoso 
Ao lado direito da tela sao feitas importantes observayoes relacionadas com 
os itens presentes no interior de cada item acima referido. 
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FIG URA 17 - EXEMPLO DE COLETA NO ITEM EXAME FISICO 
:!1 0 OU4DAO CLINICO DAS DO EN CAS DO FIGAOO l 
~ 0 
, m o EXAME F1s1co GERAL 
: D EXAME F1SICO DO ABOOME 
'·0 ~E FISICO DO .APARELHO AESPIRATORIO 
: D EXAME FISICO 00 A?AREL.HO ORCULATORIO 
: D f)i.A1.1E FISICO DO SISTE MA NERVOSO 
. ·0 EXAME FISICO DO AS DOME 
3 [£ D INSPEI;Ao GERAL 
. D ALTEAAC(IES OA FELE 
ffi D MCNIMWTOS PERISTALTICOS 
.. D MOBILIDADE A AESPIAACAO 
ffi D OISTENSAo ABDOMI AL 
60 
. @ D TUMOR ABDOMINAL PALPAVEL 
D HIPERESTESIA CUTANEA 
IE D OEFESA MUSCULAR 
E- 0 CO TRATUAAMUSCULAR 
IE D IRAITAI;Ao PERITONEAL 
0 PALF'Al;.AO ABDOMINAL 
Iii 0 TUMOR ABDOMit-W. PALPAYE 5 
, 0 HIPERESTESIAQJ TANEA 
0 DE FE SA MUSCULAR 
' 0 CONTRA iURA MUSCULAR 
8 0 IRRIT~O PERITONEAL 




' 0 OU .. DAO C\.IUIOO OAS DOE l(AS 00 FlGAOO 
B eJ E>'AA<: FISICO OAS OO!tu;.o,s DO FiGAOO 2 
Da.E>W~1E~FfSij(O~G~EMI·­
:;: eJ!!! 
0 o'lSFEo\0 GERI>.L 
0 /11. T EA.>ctl£5 OA PELE 
0 MOVIMENIOS PEAlS lA 11005 
0 ~BILIOADE /.. AESP.I'\ACM 
0 DISTE~I\BDOMitiAL 
0 P»LPAtzO 1\BOOMiti,,L 
· 0 PEAOJSsAo ~B OO~'J'W. 
0 ~OJLTA AllOOMitw.{ PEAISTALIISMO IllES 1111>11. ) 
0 ~AII08MS ISitWSA!lOOMIIIOIS 
.=1 0 EXMIE FISICO 00 ABDOME 
4 . D INSPIEcAo GE RAL 
~ 0 ALTERAI;l'l ES OAPELE 
D MOVIMENTOS PIEAISTAI.TICO S 
:!1 D MOBILIDAOE A RESPIRAI;Ao 
D DISTENsAo ABDOMINAL 
3 0 PALPAI;AO ABOOMI AL 
0 TUMOR ABDOMINAL PALPAVEL 
-.:1 D HIPERESTESIACU TANEA 
:;~ 0 DEFESA MUSCULAR 
~ D co TAATUAAMUSCULAR 
.::1 0 IRRITAi;l.o FERITOIIEAL 
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A figura 17 mostra, como exemplo, que ao clicar sobre o item "Exame 
fisico" abrir-se-ao altemativas de preenchimento obj etivo. Alguns itens sao fechados 
(sem subdivisao) outros sao abertos (com necessidade de complementar a informa9ao). 
Neste exemplo, o coletor selecionou o item "Exame fi sico do abdome", que 
possui os seguintes subitens: inspe9ao geral, altera9oes da pele, movimentos 
peristalticos, mobilidade a respira9ao, distensao abdominal, palpa9ao abdominal, 
percussao abdominal, ausculta abdominal (peristaltismo intestinal), manobras I sinais 
abdominais, hepatomegalia e esplenomegalia. Seguindo o modelo, e selecionado o 
item "Palpa9ao abdominal", aparecendo entao os subitens: hepatimetria, tumor 
abdominal palpavel, hiperestesia cutanea, defesa muscular, contratura muscular e 
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irrita9ao peritoneal. Assim, clicando no item "Irrita9ao peritoneal", surgirao os 
subitens: presente, ausente, difusa e localizada. 
FIGURA 18 - PROTOCOLO ESPECIFICO- EXAMES LABORATORIAIS 
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0 item "Exames laboratoriais" possui 2385 itens abertos e fechados 
subdivididos pelos seguintes subitens abertos: 
1. Exames complementares 
2. Citologia e bi6psia 
3. Pun9ao abdominal 
4. Microbiologia nas doenyas do figado 
5. Exame anatomopatol6gico das doen9as do figado 
6. Laparoscopia 
7. Estudo radiol6gico convencional 
8. Estudo radiol6gico especializado 
Ao lado direito da tela sao feitas importantes observa96es relacionadas com 
os itens presentes no interior de cada item acima referido. 
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FIGURA 19- EXEMPLO DE COLETA NO ITEM EXAMES COMPLEMENT ARES 
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A figura 19 mostra, como exemplo, que ao clicar sabre o item "Exames 
Complementares" abrir-se-ao altemativas de preenchimento objetivo. Alguns itens sao 
fechados (sem subdivisao) outros sao abertos (com necessidade de complementar a 
informas;ao). 
Neste exemplo, o coletor selecionou o item "Exames complementares", que 
possm os seguintes subitens: dosagens de enzimas sericas, dosagens de citocinas, 
dosagem hormonal, dosagens de enzimas urimirias, dosagens de enzimas hepaticas e 
outros. Assim, clicando no item "Dosagem de enzimas sericas", surgirao os subitens: 
Aminotransferases (AST), AL T, fosfatase alcalina, bilinubinas, tripsina e outros. 
Clicando no item "AST" surgidio os seguintes subitens: normal, elevada e diminuida. 
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FIGURA 20- PROTOCOLO ESPECIFICO- TERAPEUTICA 
Da®o~C~------------------------------------------------, 
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Plolocolohpecilica: cm.e ~ 
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0 item "Terapeutica das doen<;as do figado" possm 366 itens abertos e 
fechados subdivididos pelos seguintes subitens abertos: 
l. Abscesses hepaticos 
2. Cistos hepaticos 
3. Tumores hepaticos malignos 
4. Tumores hepaticos benignos 
5. Hipertensao Portal 
6. Hepatites 
7. Cirrose hepatica 
8. Doen<;as metab6licas do figado 
9. Esquistossomose hepatica 
Ao lado direito da tela sao feitas importantes observa<;oes relacionadas com 
os itens presentes no interior de cada item acima referido. 
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FIGURA 21- EXEMPLO DE COLETA NO ITEM TERAPEUTICA 
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A figura 21 mostra, como exemplo, que ao clicar sobre o item "Terapeutica 
das doenyas do figado" abrir-se-ao altemativas de preenchimento objetivo. Alguns 
itens sao fechados (sem subdivisao) outros sao abertos (com necessidade de 
complementar a informayao ). 
Neste exemplo, o coletor selecionou o item "Cirrose hepatica", que possui os 
seguintes subitens: tratamento clinico, tratamento endosc6pico e tratamento cirurgico. 
Clicando no item "Tratamento clinico", surgirao os subitens: medidas de suporte 
padrao, supressao da secreyao ex6crina hepatica, inibiyao das enzimas hepaticas e 
outros. Clicando no item "Medidas de suporte padrao", surgirao os subitens: terapia 
com liquidos intra-venosos, reposiyao eletrolitica, analgesia e outros. Assim, clicando 
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no item "Analgesia" surgirao os subitens: drogas nao opi6ides, drogas opi6ides, 
bloqueio esplancnico e anestesia epidural continua. 
FIGURA 22- PROTOCOLO ESPECIFICO- EVOLU<;AO POS-TRATAMENTO 
OoooadaCo~,------------------------------------------------------------~ 
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0 item "Evolus;ao p6s-tratamento das doens;as do figado" possui 183 itens 
abertos e fechados subdivididos pelos seguintes subitens abertos: 
l. Complicas;oes dos abscesses hepaticos 
2. Complicas;oes dos cistos hepaticos 
3. Complicas;oes dos tum ores hepaticos 
4. Complicas;oes da hipertensao portal 
5. Complicas;oes das hepatites 
6. Complicas;oes da cirrose hepatica 
7. Complicas;oes das doens;as metab6licas do figado 
8. Complicas;oes da esquistossomose hepatica 
9. Evolus;ao das doens;as hepaticas benignas 
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10. Evolw;:ao das neoplasias hepaticas 
FIGURA 23- EXEMPLO DE COLETA NO ITEM EVOLU<;AO POS-TRATAMENTO 
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A figura 23 mostra, como exemplo, que ao clicar sobre o item "Evoluc;:ao 
p6s-tratamento" abrir-se-ao altemativas de preenchimento objetivo. Alguns itens sao 
fechados (sem subdivisao) outros sao abertos (com necessidade de complementar a 
informac;:ao). 
Neste exemplo, o coletor selecionou o item "Complicac;:5es da cin·ose 
hepatica", que possui os seguintes subitens: pulmonar, renal, ascite, metab6licas e 
outros. Clicando no item "Ascite", abrir-se-ao os seguintes subitens: esteril e 
infectado. 
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FIGURA 24- PESQUISA DE CAMPO 
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A figura 24 mostra a possibilidade de pesquisar itens no proprio programa. 
Basta clicar sobre a instituic;:ao cadastrada ou em todas (se a opc;:ao for de resultados 
multicentricos), escolher o protocolo especifico (no caso, cin·ose hepatica), periodo de 
coleta, itens de pesquisa e clicar sobre "lniciar pesquisa". 
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FIGURA 25- PESQUISA DE CAMPO COM RES ULT ADO DO ITEM PESQUISADO 
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v .. HTML I lrlclar Pesquisa Fed>M 
A figura 25 mostra a possibilidade de pesquisar itens no proprio programa. 
Basta clicar sobre a instituiyao cadastrada ou em todas (se a opyao for de resultados 
multicentricos), escolher o protocolo especifico (no caso, cirrose hepatica), periodo de 
coleta, itens de pesquisa (no caso " ictericia") e clicar sobre "Iniciar pesquisa". Os 
resultados aparecem automaticamente na parte direita da tela. Ha tambem 
possibilidade de transporte dos resultados para uma planilha do Excel ®, atraves do 
item "Ver HTML", presente na parte inferior da tela. 
ados na Cirrose 
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2.3 TERCEIRA FASE - INTERPRETAÇÃO DAS INFORMAÇÕES 
COLETADAS COM DEMONSTRAÇÃO DOS RESULTADOS
A interpretação dos dados é resultante da coleta retrospectiva dos anos 2005, 
2006 e 2007 dos casos de cirrose hepática nos três centros médico-hospitalares.
Os resultados que serão mostrados se referem à amostra coletada. Portanto, 
repassam os percentuais dos itens acessados pelos coletores de dados, durante o 
processo. Por exemplo, fornece informações da quantidade de pacientes que tiveram 
determinado sintoma, tratamento ou evolução.
É possível, utilizando o software, cruzar dados de pesquisa, como por 
exemplo, o número de pacientes com determinado sintoma que tiveram determinada 
complicação cirúrgica.
Para interpretação dos dados foi necessária a aglutinação das informações 
coletadas nos três centros médico-hospitalares.
A partir disso, foi utilizada uma interface de visualização de informações 
para o SINPE® (Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos) chamado de “SINPE 
Analisador®”, tese de doutorado defendida pelo Dr. José Simâo de Paula Pinto em 
2005. Este programa de computador tem como objetivo projetar e programar interface 
de visualização de informações, capaz de gerar gráficos, estatísticas, imprimir e salvar 
resultados e exportar dados. O programa de computador é eficaz e simples de utilizar, 
oferece boa maneira de acompanhar pesquisas. Em comparação com outras técnicas, a 
interação necessária por parte do usuário é mínima e oferece recurso inédito de 
impressão do protocolo em forma gráfica. Os resultados obtidos através do “SINPE 
Analisador®”, são expressos em percentual e tem como base o número de itens 
coletados (PINTO, 2005).
Vplicu^ão M i i11 i cên t i  ic.i I n lo r n i i t t i / i i d a  <J:t C o le t a  de.* D i h I on n a  C irrusi* l l c p u t i ç a
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FIGURA 26- ICONE DE ACESSO AO SINPE ANALISADOR 
~ • ~ -·· rOO Meus~lo$ Convert Doc toPCF P\ANILH;\ 0€ tObtFT~e foe Word•Se!cll FA'TlAAI'>'EN. -
!ii • Iii §it M!uC:DmPJtaoal l"l..OSUS Spvbof- Srarm & wndowsf:o:t*:wt!'r Destroy 
~ • • <JWI.> r<l_.... f.lc.'u: locals de redr T~etetnbtoOS h!DttlrrcO~..e Fa.t-5u.l.D 
'11 il it .. 
"""'" t.e--...e 27..02-JOOS -
?[) ~ D E! 
~'~-=' """'"""' SlGTAP PGen bf.-cD 
. ~ g~ -' m al ~ r<l- r;) , I tl < 
GooglfoE.:.rth ff'Se~Ool..~ado 
~,·, lq 
(j) ~ JrJJ Iii 'I I 
I , 
,.,.,,.,...,.... Advanad .... \IRQ 1665. ~ 
WrwJow!JCofe ••• 
il r;;1 m e 
A~~ IJ~S Pe""sonal ~ [ntt!'rt'le( A~ para 
dd«ea d~ lrclbatto '"""" SJJI'.....,.,., 
Depois de instalado o CD-ROM do SINPE Analise, o programa executa a 
tela inicial com a presenya do fcone "Atalho para SINPE Analise". 
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FIGURA 27- TELA PRINCIPAL DO SINPE ANALISADOR 
Conexiio com a 
base de d ados 
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Clicando-se em "Atalho para SINPE Analise", abre-se a tela inicial do 
programa, que, para se proceder as analises sera necessario realizar a conexao com a 
base de dados do SINPE©. 
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FIGURA 28- LOCAL!ZA<;:AO DA BASE DE DADOS S!NPE 
(I X 
1 Sele~de...,. ..... 1 Ptaoco~o...,..ilco 1 Adlada.-. 1 i'ldd<lncia 1 .... n.~o.- 1 cnticos 1 
~ 6q>adr I - ... """ ..... II CMedonobase I U:!.'::!:. ~;;;:.. ') 
Ao ser selecionada, esta op<;ao exibini tela padrao de abertura de arquivo do 
Windows, na qual deveni ser informado o arquivo que contem a base de dados 
SINPE© que sera utilizada para analise de dados coletados. 
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FIGURA 29- VISUALIZA<;:Ao DA BASE E SELE<;:AO DE PROTOCOLO ESPECIFICO 
1 s.~eoaode"""ocoio 1 Pn>tocolo....., , oco 1 Acn.de......,. 1 - 1 a .... n6ouoado> 1 G-ifi= 1 
~ I ~ I ~tuellarPrtltocolo 1 Cmedo na ~ 1 : ::0~ m::af!!al 
a •· 
a.. .. -. 
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Nesta tela estao visiveis todos os protocolos mestre, e especifico relacionado. 
As opy5es disponiveis sao: 
a) Imprimir: imprime o conteudo exibido na tela em formato texto. Obtem-se uma 
lista dos protocolos mestre e seus especificos. 
b) Expandir: expande a visao da arvore de exibiyao, "abrindo" todos os itens. Ao 
se clicar em expandir, e uma vez expandida a arvore de visualizayao, o texto do 
botao mudara para "Retrair", e sua funyao correspondentemente. 
c) Visualizar protocolo: permite visualizar o protocolo especifico selecionado. 
Caso nenhum protocolo especifico esteja selecionado sera emitida mensagem 
de alerta. 
d) Conectar na base: permite realizar conexao na base SINPE, re-conectar na 
mesma base ou conectar-se a outro arquivo de dados. 
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FIGURA 30- VISUALIZA(:AO DE PROTOCOLO ESPECiFICO E SEUS DETALHES 
SeleoM do .,...oeo~o ll l'>otooolo ..,..,11oo 1 - do..- 1 --..:e 1 ..... n1o .- 1 GrBilcos 1 
iro> r .... 1 iro> cn;co 1 exo..-.:~rl o.tahosl ClmK• h•-'•~a 
Sll • E.X~J,;~ ~~~ICC OAS OOEN~ DO Fl:iAOO ( 131..,. ) 
lE 0 QUAORO CUNICO OAS OOEN<;AS DO Fl:iAOO ( 1 '""' / 14 oub<en>) 
!!J Ci EXAMES LABORATORIAIS E RADKlGRAFICOS OAS OOEN~ DO Fl:iAOO (ESTUOO DO PACIENTE )( 7cMI / 120...C<ens ) 
0 TERAPEUTICA OAS OOEN<;AS DO fl:iAOO ( 2 IMs / 35 .......,..,. ) 
rt 0 OOLUC)O POS-TRATAMENTO OAS OOEN~ DO FIGAOO ( 2 tens / 1 5s.b~ens ) 
Esta tela exibe os detalhes do protocolo especifico de ci1Tose hepatica. 
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FIGURA 31- FICHA DE ANALISE 
Seie<lode..,.ocolo 1 Pn:W:do •"""'if"" 11 Rcl>ad•'""" .. 1 nacs.!naa 1 ..... n6o.- 1 G-ilicos 1 
- 1 s.r. ... .-.. 1 _....-...,. 1 .... d'"""' 1 ........... oa>lo 1 Uoopar 1 
SINPt - 5.1ste!:C.A Int e qra do d e Prot.oc:clcu ! l e':r6r.ic:os 
Copyziqht tC I Dr. Osvaldo M&la!a.i.a 
fte qi a t~:o do Sn:~t no INPI : 000 ~ 1543 
Anilise do p r otoeolo espec:i.Ueo: Cirrose hepit.ic:a 
Protoeolo Me s tre : Doen~aa do fiqado 
Dat a d a anU i .. : 09/ 03 / :I OO a 10 : 24 : 47 
Arquiv o em diac:o : C: \ Doeumant.s a.nd Satt.inqa\W ilaon \Me us doc::WUJ:nt.oa \ eeaar ai.npa \ Pro't.oc:oloa~OOG . mdb 
r la.bora do por : Ly r ic Caaar Ben.oli 
Inu.itui;l o: Hl.fCC - HMCC- Koapi t.a l Mini.a t r o Coata Ca v a lea nti 
Da t a d e c:ria-;lo daata protoc::olo a apiic:i!i c:o: 12 / D4 / 2 0D S 16:14:30 
faz. parte do pro't.oc:olo ~atre : Ooa n<;aa do Fiqado 
Data cla c:ria~lo do pro'toc:olo ~n.r• : 04 / 0 5/ 200 4 20:29 : 4' 
Serao fomecidas em 3 etapas de analise, automaticamente: 
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a) Item sob analise: exibe o nome do protocolo especifico, seu protocolo mestre, 
data de analise e caminho e nome do arquivo em disco, para referencia. 
b) Caracteristicas gerais: sao fomecidos o nome do elaborador e a institui9ao a 
qual pertence, as datas de cria9ao e revisao do protocolo em analise e do 
protocolo mestre da qual faz parte, a area do protocolo e a quantidade de itens 
de coleta de dados. 
c) Col etas de dados: sob este item, o qual somente estara disponivel para aqueles 
protocolos que possuam caletas de dados realizadas, estarao disponiveis 
informayoes referentes ao numero de caletas realizadas, datas de inicio e da 
ultima coleta (incluindo nao finalizadas), numero de colaboradores e seus 
names, numero de institui96es participantes, suas siglas e names, ntunero de 
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pacientes totais e por institui9ao participante, numero de pacientes por sexo e 
por raya, idades dos pacientes (menor, maior e media) e sua distribui9ao em 
intervalos de freqi.iencia, pacientes por institui9ao em rela9ao a sexo e ra9a, 
pacientes classificados em ra9a por sexo e numero de componentes multimidia 
coletados. 
FIGURA 32 - FICHA DE INCIDENCIA DE !TENS COLET ADOS 
s.teQio de P!Olocoto 1 l'nltocoto eopocb 1 -de-.. ll•lddlo.,.. 1 1av.,.. U>Odot 1 - 1 
- 1 ._.do 1 GrM;co c1e ....... I GrM;co de bam!• 1 GrM;co de....,., 1 
[' . 
I EXAME FISICO OAS OOEN!;AS 00 FIGAOO [380 coleta~) • 100.00 >,J 
I i [lAS TENIA J106coleta~) • 27.89 X I 
f] NlASARCA [96 c:olo!a~) • 25.26 7.1 
0 01STRJBUit;A0 ANORMA!. DE PELOS [108 coleta~) • 28.42 X) 
f] ALTERACOES HEMORRAGICAS I 1<1 coleta~) • 37.11 % I 
0 GINECOMASTIA [1 49 eolda(o) • 39.21 7.] 
n OESNUTRJt;AO ( 163eolda~) • 42.89 X ] 
n HEPATO·ESPLENOMEGALIA [170eolela(o) • «.74 7. ] 
· n FEBRE I m coleta~) • 45.26 7. ] 
n OISTENs.lo ABOONINA!. [20li eolda~) • 54.21 Y.] 
[l OISPNEIA [237 eolda~) • 62.37% I 
0 CIRCUL4t;AD ODLATERAL [2n eolela (o) • n .89 7.] 
' [J ASCITE [282 coleta(•) • 74.217.] 
'-0 OUTROS [A7 coleta~] · 12.37>.] 
r!J r QUAORO CUNICO DAS OOEN!;AS 00 FIGAOO [380 coleta~) · 100.00 X I 
f"i EXAMES LABORATORIAJS E RADIOGRAFICOS OAS OOEN<;AS 00 FIGAOO ( ESTUOO 00 PACIENTE ) [380eoleta~J · 100.00 >, ] 
IE • TERAPEUTICA OAS OOEN!;AS 00 FIGAOO [237 coleta~) • 62.37%] 
lil C EVOLut;AD POS-TRATAMENTO DAS OOEN!;AS 00 FIGAOO [31Seolot•~J • 82.89':<] 
- ~ )( 
Nesta ficha exibem-se as quantidades (numero de vezes) e os porcentuais de 
coleta de cada item em rela9ao as coletas realizadas. 
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FIGURA 33 - GMFICOS 
~SUlPE · Anaftsededados , ,-.tot-*'!._._. 
Sole"" de .,..oeo~o 1 Pnlloeolo .._ilico 1 Fidla de.-. 1 ilc:idMc:ia 1 ..,. nao usac~o. 11 G-Sicos 1 
~ I Solvor I eq,;.,.,.llc:ha I ~ 
RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA 
TOMOGRAF IA COMPUTADOR!ZAOA 
• ULTRA-SONOGRAFIA - 353 (65,74 %) 
• RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA - 74 ( 13, 78 %) 
• TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - 110 (20,48 %) 




Permite a exibic;:ao dos gn1ficos gerados a partir da ficha de analise de 
incidencia. 
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0 programa de computador permite tambem o cruzamento de dados. Para 
isso e necessaria criar urn protocolo especifico pontual, ou seja, formular perguntas 
cientificas relacionadas ao tema escolhido. No cruzamento de dados voce podera ter 
informayoes com determinados registros e programa-las para que os dados de urn 
registro sejam cruzados com outro. Segue abaixo urn exemplo de cruzamento de dados 
entre pacientes "estagio Child C" e varizes de es6fago. 
FIGURA 34- CRIA<;AO DO PROTOCOLO ESP EC IFICO 
I' Doefli'M do Figado - Smpe 2006- [£~5o do Protocolo Espedfico] 
I tens Pfotocolo Wealre 1206 __, 
s O root 
:>; 0 QUAD AD CLINICO DAS DDENCAS DO FfGAOO 
.< 0 EXAME FISICO DAS DOENCAS DO FIGAOO 
' 0 EXAMES lABORATORIAIS E RADIOGRAFICOS 0~ 
+ 0 TEFIAP£UTICA DAS DOENCAS DO FfGAOD 
~ 0 EVOLUi;Ao POS·TRATAMEN TO DAS DOENCAS D 
_., 0 CRUZAMENTO DE DAD OS 
ILylio Cesar Bertoli(Super Usuano) 
~
llensf'JotocoloE_.:IIica(4-
0 CRUZAMENTO DE OADOS 
0 VAAIZES DE SOFAGO _:j 0 D11lDC 
~ 
~ l Protocolo: E;peckos Cad&tradol I 
lmprinir fOfl'T'It.U,fio de coleta I Vet HTML I Atuaizar I 
~ 
jconexao local: True hP: Local ,Z 
A figura 34 mostra a criayao do protocolo especifico denominado "protocolo 
teste de cruzamento de dados" e adicionado os itens "varizes de esofago" e "Child C". 
Estes itens estao incorporados no protocolo mestre das doenyas do figado. 
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FIGURA 35 -COLETA DE DADOS 
~  Doo~as do Figado - Sinpe 2006 - [Col• t• do dodos] & :p :z 
11141 Protocolos Dms Paciertes MedK:os Par&netros Ajuda _ a x 
~Dadoo da C......, P...,_ 118 
Protocolo e~ Prol:ocoio teste de CI\Jl~nto de dMos 
A.eadaaaUde: Medciola 
r·· Detalhea do it e. selecionado E ~ g CRUZAMENTO DE DAODS root 
~ VAAIZES DE S0FAGO 
I ~ CHILD c 
P' Item Setecionado 
bplic~ root 
I TiooSelecla: MUkiotaielec~ 
I 
ValotauocHdu:: L6gico (simlnio) 
Observ~&.: I 
P' M«c«!Oes!MfCar tta ~ ~ Ver HTML I Fnoizar coleta I Salvor I Foehar I 
.. 
ILyno Cas or Bertoif(Super Usuorro) I [HMCC IDoent;os do F1gado 1Adm1mstrador !Conexdo Ia eel. True [IP: Local p, 
Na figura 35, ap6s a cria<;ao do protocolo especifico seguem-se as etapas 
para a realiza<;ao das col etas de pacientes "estagio Child C" com varizes de esOfago. 
loformatizada da 
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FIGURA 36 - ANALISE DE DADOS NO PROTOCOLO TESTE 
I' ~N>E - A n.!Hso 1M tkdos 
I Se\ec&> de protocdo Protocdo .....,ffico Fdlo de..,.... I lncidincie llem n0o usados I Grali= I 
l1~mr II e_,m II VirwizarProtocdo llconexao no bosel t:;<.:~:,.":,'~~;!k!"j 
D~ do Floedo I 2 protocolos .....,;~i= I 
CiTO$e hepatica 
totocolo Wte de CIUZameni:O de dadot 
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A figura 36 mostra o protocolo especifico do cruzamento de dados no 
anal isador. 
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FIGURA 37- SELE<;AO DOS ITENS DO PROTOCOLO ESPECIFICO 
lC' SN>E • An.ilb• de dados 
Sele~&o de protoc:olo II Protocolo especifiCO J FICha de ~e J lncidenc.1!1 I liens Mo usadc» I GrMicos I 
Protocolo t~e de au.zamento de dados 
~~-------------------------------------------------------------------
Na figura 37, ap6s a abe1tura do protocolo especifico seleciona-se os itens 
Child C e varizes de esofago. 
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FIGURA 38 - CRUZAMENTO DE DADOS COM RESPECT! VAS PORCENTAGENS 
I' SH>E - An.iHse do dodos 
Sele~5o de protocolo I Protocolo especlftco F"ICM de MMi:se I ~ I Item No u;ados I GrMicos: I 
I l ... mr I I E,.,..,or I I GrMico de ....... I I GrMico de barr .. , I Grarco de rma. I 
fs r Protocolote.tedecruz-odededos [ot.t51coleo0sll 
8 r CAUZAMENTODEDADOS ( 57coleta(s) •1 00.00 %) 
fl CHILD C ( 57 colela(s) •l DD.DD >:) 
r VARIZES DE SOFAGO ( 42 colela(o)• 73.68 % I 
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A figura 38 demonstra a porcentagem dos itens em relac;:ao aos 57 pacientes. 
Na analise, dos pacientes "estagio Child C" (100%), 42 apresentaram varizes de 
esOfago (73,68%). 
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FIGURA 39 - TELA FINAL DO CRUZAM ENTO DE DADOS 
SN'E • Anolls• 1M dodos 
Selec'5ode p ctocokl \ Ptotoeokl especifco \ FcMdeWi!e lncidenci5 ltensn5ous~ Jl Gralic:os J 
1fl1l!iTW II so~v .. jl co.,; .. na licha J ~ 
CRUZAMENTO DE DADOS 
"I 
• CHILD C - 57 ( 57, 58 %) 
• VARIZES DE S6FAGO - 42 {42,42 96) 
Total: 99 
A figura 39 e a analise final do cruzamento de dado no analisador, mostrando 
que dos 57 pacientes "estagio Child C", 42 apresentaram varizes de esOfago. 
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3 RESULT ADOS 
Foram avaliados no periodo de 2005 a 2007, 380 pacientes assim 
distribufdos: 162 (42,63%) provenientes do HC-UFPR, 138 (36,32%) do HUEC e 80 
(21,05%) do HMCC. 
Do total avaliado, 165 eram do sexo feminino (43,42%) e 215 do masculino 
(56,58%). A idade variou de 7 a 86 anos (media de 47 anos). Com relar;ao a rar;a, 226 
eram da rar;a branca (59,47%), 86 da negra (22,63%), 18 da amarela (4,74%) e em 50 
casos nao foi relatada ( 13, 16% ). 
GMFICO I - PACIENTES PROVENIENTES DOS TRES CENTROS ME DICO-
HOSPITALARES 
fiJ SUIPE - Analise- de dado§ 
Sdoo6odo"""oeolo 1 Pmloeolo espeelfico 11 Achade..- 1 -- 1 . ..... ""'..- 1 GOficos 1 
...- I SaMr..- I --..--. I ~ I ncu-,...oeo~o I t_. I 
Cccpontnt.es aul t.iaidia eole -cado • : 
.iUquJ.vo • d e 1lr.aQ1EIL: 0 
Arqui vo s d.e v ideo : 0 
A.: quivo • de s cm. : 0 
Pacientes por instituis;ao 
• HC-UFPR- 162 (42,63 %) 
• HMCC - 80 (2 1,05 96) 
• HUEC - 138 ( 36 ,32 %) 
Total: 380 
Pacientes por sexo 
- ~ X 
J 
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GRAFICO 2- DISTRIBUI<;:AO DE SEXO 
rJsUIP£ · Analtse de dado'S 
s.~e"" c1e ..,.oco~o 1 f'n>locolo ......,lico 11 Aeha de....- 1 -.... 1 t .... nAo- 1 Gilico• 1 
- I - ... " ... I -..-,.,.,. I ·-... I r.cu.pn>~oco~o I L>ro>ot I 
u """'• ) 
• HUEC - 138 ( 36, 32 %) 
Total: 380 
Pacientes por sexo 
M 
• F- 165 (43, 42 %) 
• M - 215 (56, 58 %) 
Total : 380 
Pacientes por ra~a 
-
52 
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GRAnco 3- DISTRIB UI<;AO PELA FA IXA ETA RI A 
Sele<iode........, 1 f\docoloeopeclico 1 1-c~e..,. ... l lnc:odh;a 1 len&niouoodo• 1 Gn!licoa 1 
.,._. 1 s.~v .. ..- 1 -..-..,.. 1 lw:idl"'"' 1 rd.ir"""oeolo 1 ~ 1 
• lndeterminado- SO ( 13, 16 96) 
• Negro - 86 (22,63 %) 
Total : 380 
Distribui~ao pela faixa 
eta ria 
0 
a De 7 a 22 anos- 2 (0,53 %) 
a De 22 a 37 anos- 57 ( 15 %) 
a De 37 a 52 anos - 198 (52, 11 %) 
• De 52 a 67 anos- 112 {29,47 %) 
De 67 a 86 anos - 11 {2, 89 %) 
Total : 380 
Quantidade de cole las por mes 




GMFICO 4 - DISTRIBUI<;:AO DE RA<;:A 
hSSU4PE - Andftsededados ,.,.-Q:!•~ 
Seie<'o de ... oeo~o 1 Pmtoeolo .....,lico 11 AcN de......., 1 ~ 1 ..... ""'usados 1 Gillcoo 1 
- 1 Salvor.-e 1 -..--. 1 ~oodbc. I ncur""'oeo1o 1 1."'90' 1 
• ~ - J.O!> V+.:J,<t4:: '1tlJ 
• M - 215 (56, 59 %) 
Total : 380 
Pacientes por ra~a 
• Amarela- 19 (4, 74 %) 
• Branca- 226 (59,47 %) 
• lndeterminado - 50 ( 13, 16 %) 
• Negro - 96 (22,63 %) 
Total : 380 
Distribui~ao pela faixa 
eta ria 
54 
- ~ X 
J 
3 RESULTADOS 
GRAFICO 5- ETIOLOGIA- RESULTADOS 
F:J SUU'E · Anaf1se de dddos • ·~ •:::' 
sa."" de..-... 1 l'nllocolo ._,.... 1 Rcha de aMho 1 lnc>db-ocia 1 . .... nao uoac~oa 11 Gri&os 1 
.._. I s.tv .. I eap ..... r""" I ~ 
TOXINAS E F ARMACOS 
• OUTRAS - 10 (2,63 96) 
• CRIPTOG~NICAS - 36 (9, 47 96) 
• OBSTRU~AO BIUAR-CONGESTIVA - 13 (3,42 96) 
• HEPATITE C - 66 (17,37 96) 
AUTO-IMUNES - 21 (5 ,53 96) 
• TOXINAS E FARMACOS - 23 (6 ,05 96) 
• ALC06UCAS - 121 (31,84 96) 
• HEPATITE B - 77 (20,26 96) 




Em rela9ao as etiologias da cirrose hepatica nos casos estudados, alcoolismo 
foi responsavel por 31 ,84% dos casos (121 pacientes), hepatites virais por 37,63% 
(143 pacientes) e outras. 
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GRAFICO 6 - FORMAS DE CIRROSE HEPATICA 
Seleo;3o de pnJtocoio I Prctocolo.....,ilco I FichadeaNbe I i>dd!ncio I ..... niouoadoo II <'nficos I 
lnpirir I s.~v ... I Copi"""- II Cop;... I 
MIST AS 
• NAO RELATADA • 47 ( 12,37 96) 
• MACRONODULARES - 80 ( 21,05 96) 
• MISTAS - 151 ( 39,74 96) 
• MICRONODULARES - 102 (26 ,84 96) 
Total: 380 
56 
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As formas de cirrose hepatica, baseadas nos estudos radio16gicos, 
encontradas neste estudo foram: micronodular com 26,84% (102 pacientes), 
macronodular com 21 ,05% (80 pacientes) e mista com 39,74% (151 pacientes). Nao 
foram relatadas nas coletas 12,37% (47 pacientes). 
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GMFICO 7- QUADRO CLl NICO- RESULTADOS 
- ff X 
~de""'ocolo 1 Prolocoloeopecilico 1 Rchode""- 1 nadOnda 1 ...... n~o.- 11- 1 
...,_. I sav ... l Cq>ia-naflcl\a l ~ 
NAUSEAS E Y0MITOS J 
8 DISFAGIA -58 (3, 19 %) 
a URINA ESCURA - 80 ( 4,39 %) 
~ MELENA - 92 ( 5,05 %) 
• ALTERA<;0ES PSICO-NEUROLQGICAS - 111 (6 , 1 %) 
EMAGRECIMENTO - 156 (8, 57 96) 
• FRAQUEZA E MAL ESTAR - 159 (8,73 %) 
• HEMAT~MESE - 205 ( 11,26 %) 
• NAUSEAS E VOMITOS - 262 (14,39 %) 
• DOR ABDOMINAL - 301 (16,53 %) 
• OUTROS - 35 ( 1,92 %) 
• ICTERlCIA - 3 15 ( 17,3 %) 
• DIARREIA - 47 (2, 58 %) 
Tota l: 1821 
• I 
Em relavao ao quadro clinico dos pacientes, o percentual dos principais 
sinais e sintomas foram os seguintes: a maior incidencia encontrada foi ictericia em 
315 pacientes (17,3%), dor abdominal em 301 pacientes (16,53%) e demais 
sinais/sintomas. 
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GMFICO 8 - EXAME FISICO- RES ULTADOS 
Sele<io de ...,oco~o 1 Pmtocolo...,.., ~~co 1 Ach• de aNke 1 .- 1 leno""' uaoc~os I I GMico• 1 




ASTENIA - 106 ( 4,92 96) 
ANASARCA - 96 (4,46 96) 
DISTRIBUI~AO ANORMAL DE PELOS 
GINEccfr!il§~tKOES HEMORAAGICAS 
DISTRIBUI~AO ANORMAL DE PELOS - 108 (5 ,01 96) 
ALTERA~0ES HEMORRAGICAS - 141 (6, 55 96) 
GINECOMASTIA - 149 (6,92 96) 
OESNUTRI~AO - 163 (7, 57 96) 
HEPATO- ESPLENOMEGAU A - 170 (7,89 96) 
FEBRE - 172 (7 ,99 96) 
DISTENSAO ABDOMINAL - 206 (9,56 96) 
DISPNE IA - 237 ( 11 96) 
CIRCULA~AO COLATERAL - 277 ( 12,86 96) 
ASCITE - 282 ( 13,09 96) 
OUTROS - 47 ( 2, 18 96) 





Em relar;ao ao exame fisico dos pacientes, os principais achados observados 
foram: ascite em 282 pacientes ( 13 ,09%), circular;ao co lateral em 277 pacientes 
( 12,86%), dispneia em 237 pacientes ( 11 %) e demais achados. 
3 RESULTADOS 
GMFICO 9- EXAMES LABORATORI AIS- RESU LTADOS 
SeleoAo de .,...oco~o 1 l'laocolo eopoclko 1 -de-.. 1 nacllnda 1 .... nio- II GrM.coo 1 
- I Salvor I eqw ... ,_ II CopiM I 
HEMOGRAMA COMPLETO 
BIURRUBINAS 
GU CEMIA - 290 (6, 74 %) 
CREATININA - 296 (6,88 96) 
GAMA GLUTAMIL TRANSPEPTIOASE (GAMA GT) - 303 (7,04 96) 
AMINO TRANSFERASE ALANINA(ALT 0 SGPT) - 348 (8,09 96) 
GLUTAMIL TRANSPEPTIDASE (GAMA GT) 
MINOTRANSFERASE ALANINA(ALT 0 SGPT) 
AMINOTRANSFERASE ASPARTATO (AST 0 SGOT) - 352 (8 , 18 96) 
BIURRUBINAS - 358 (8,32 96) 
HEMOGRAMA COMPLETO - 368 (8 ,56 96) 
AMILASE - 226 (5,25 96) 
UREIA - 283 (6,58 96) 
PUN<;AO ABDOMINAL - 14 (0 ,33 96) 
BACTERIOSCOPIA - 11 (0,26 96) 
LIPfDIOS - 29 (0 ,67 96) 
BUMINA DESIDROGENASE LATICA - 81 (1,88 96) 
PCR - 83 ( 1,93 96) 
ALFA FETOPROTEfNA - 94 (2,19 96) 
GASOMETRIA ARTERIAL - 146 (3,39 96) 
PROTEfNAS TOTAl S E FRA<;0ES - 164 (3,81 96) 
T~Thi i i.FRfnTO~ - 11=1 1 (4 _,1 CW!) 
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Os exames laboratoriais mostram quais foram os mais solicitados, onde nota-
se que o hemograma completo foi solicitado em 368 pacientes (8,56%), seguido das 
bilirrubinas em 358 pacientes (8,32%), aminotransferase aspa1iato em 352 pacientes 
(8, 18%), aminotransferase alanina em 348 pacientes (8 ,09%) e outros exames 
laboratoriais com suas porcentagens na popula9ao estudada. 
za 
3 RESULTADOS 
GMF!CO 10- EXAMES RADIOLOG!COS ESPECIALIZADOS- RESULTADOS 
Selo<;Aodeprotocolo 1 l'nlcocolo.....,ilico 1 Achade..,..,. 1 R:idencio l • .... n6o- 11-· 1 
- I Salva- I <Ap.vnalicha I ~ 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 
• ULTRA- SONOGRAFIA - 353 (65, 74 %) 
• RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA - 74 (13, 78 %) 
• TOMOGRAF IA COMPUTADORIZADA - 110 (20,413 %) 
Total : 537 
• I 
60 
- " 2!l 
Em relac;ao aos exames radiol6gicos especializados, mostra que a ultra-
sonografia de abdome foi realizada em 65,74% dos casos, tomografia 
computadorizada em 20,48% e a ressonancia magnetica em 13,78% dos casos. 
ultlcentrlca In~ 
3 RESULTADOS 
GMFICO II- ULTRA-SONOGRAFIA ABDOMIN AL - RESULTADOS 
S.<;iodeproloedo 1 f'lolocdo...,..,lico 1 Ficl>adeanMse 1 nodlncla 1 • ... •- Jl lfticos 1 
~n-cnnr I sm.! .......... -1~ 
ACHADOS ANORMAIS NA ULTRA-SONOGRAFIA 
TEXTURA HETEROG~NEA 
ESPLENOMEGALIA 
HIPERECOGENICIDADE DO PAR~NQUIMA 
• ASCITE - 175 ( 10,53 %) 
• DESPROPOR~AO ENTRE TAMANHO DOS LOBOS/SEGMENTO - 205 ( 12 ,33 %) 
• HIPERECOGEN!CIDADE DO PAR~NQUIMA - 238 (14,32 %) 
8 ESPLENOMEGALIA - 175 (10, 53 %) 
TEXTURA HETEROG~NEA - 149 (8 ,97 %) 
• CONTORNOS IRREGULARES • 188 ( 11,31 %) 
• COLECISTOPATIA CALCULOSA - 82 (4,93 %) 
• COLATERAIS VENOSAS PORTOS!ST~M!CAS -81 (4,87 %) 
• ALTERA<;0ES DA VElA PORTA (DOPPLERFLUXOMETR!A) - 85 (5 , 17 % ) 
• DIMENS0ES REDUZIDAS - 87 (5,23 %) 
• NODULA~AO FRANCA - 92 (5 , 54 %) 
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0 grafico 11 mostra os principais resultados nas ultra-sonografias 
abdominais: hiperecogenicidade do parenquima em 14,32%, despropor9ao entre 
tamanho dos lobos/segmentos em 12,33%, ascite em 10,53% e demais achados. 
3 RESULTADOS 
GMFICO 12- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA- RESULTADOS 
Seou;io do pmtocdo I P!t>locdo MpOCko I Acha do an6loo I lnddlnda I l.,. n1o uoac1ot II Grilic:ot j 
- I sav...j Ccoiafnafic:hoj ~ 
ANORMALIDADE DO FIGADO 
ASCITE 
COLATERAIS PORTO-SISTEM ICAS 
RETRAc;AO FOCAL DA CAPSULA 
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NODULAR DO CONTORNO 
ALTERAc;AO DE T AMANHOS RELA TIVOS DOS I 
ESPLENOMEGALIA 
N6DULOS REGENERA TIVOS 
• ALTERAc; 0 DE TAMANHOS RELATIVOS DOS LOBOS HEPATICOS - 75 ( 19,69 %) 
• OUTROS - 10 (2,62 %) 
• ADENOPA TIA - 12 (3, 15 %) 
• NODULOS REGENERATIVOS - 22 (5, 77 96) 
ESPLENOMEGALIA - 40 (10,5 %) 
• RE TRAc;AO FOCAL DA CAPSULA - 41 ( 10,76 %) 
• COLATERA IS PORTO-SISTEMICAS - 45 (11,81 %) 
• ASCITE - 7 1 (18,64 96) 
• ASPECTO NODULAR DO CONTORNO - 65 (17,06 %) 
Total: 381 
0 gn1fico 12 mostra os principais resultados nas tomografias 
computadorizadas, encontrados em 20,48% ( 110 pacientes); altera9ao de tamanhos 
relativos dos lobos hepaticas em 19,69% dos casos, ascite em 18,64%, aspecto nodular 
do contomo em 17,06% e demais achados. 
A II 
3 RESULTADOS 
GMFICO 13- RESSONANCIA MAGNETICA - RESULT ADOS 
SdeQ;o ... prdocdo I l'!olocdo .....,,., I -"' ..- I ractenc:~a I ..... n6o .- II G-lllco< I 
.......,. I Salv ... l c.p,.naficha I ~ 
ACHADOS ANORMAIS NA RM 
ALTERA~AO DOS TAMANHOS RELA TIVOS DOS LOBOS HEPATICOS 
RETRA~AO FOCAL DA CAPSULA 
• COLATERAIS PORTO· SIST MICAS - 33 ( 12,31 %) 
• OUTROS - 8 (2,99 %) 
• ADENOPA TIA - 9 (3,36 %) 
• N6DULOS REGENERATIVOS - 17 (6 ,34 96) 
ESPLENOMEGAU A - 29 ( 10,82 96) 
• RETRA<;AO FOCAL DA CAPSULA - 31 ( 11,57 96) 
• ASCITE - 48 (17,9 1 96) 
• ALTERA<;AO DOS TAMANHOS RELAT IVOS DOS LOBOS HEPATICOS -50 (18, 66 96) 
• ASPECTO NODULAR DO CONTORNO - 43 ( 16,04 %) 
Total : 268 
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NODULAR DO CONTORNO 
0 grafico 13 mostra os principais resultados nas ressonancias magneticas, 
encontrados em 13,78% (74 pacientes); alterayao de tamanhos relativos dos lobos 
hepaticas em 18,66% dos casos, ascite em 17,9 1%, as pee to nodular em 16,04% e 
demais achados. 
3 RESULTADOS 
GMFICO 14- RADIOGRAFIA SIMPLES DE TORAX- RESULTADOS 
Seleoiodo ... ocdo l l'ldocdoeopoellco 1 Achoc~o.- 1 ~ 1 ..... n~o.- IIGm:os 1 
....,..... I ~ 1 CqWnolichol~ 
ACHADOS ANORMAIS NA RADIOGRAFIA 
DETORAX 
• OUTROS - 25 (27, 47 96) 
• ATELECTASIA - 17 ( 18,68 96) 
• OERRAME PLEURAL - 23 (25,27 96) 
• PNEUMONIA - 26 (28,57 96) 
Total : 91 
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0 gnifico 14 mostra os ptincipais resultados nas radiografias simples de 
t6rax, re1atados em 143 pacientes (37,63%); pneumonia em 28,57%, derrame pleural 
em 25,27% dos casos e demais resultados. 
3 RESULTADOS 
GMFICO 15 - BlOPSIA HEPATICA - RESULTADOS 
Seleoio de ..,.oco~o 1 Prctocolo especilco 1 Acha de an~~oe 1 ~ 1 ......... uoodos 11 ~ 1 




• OUTROS - 9 (6,52 %) 
• HEPATOCARCINOMA - 15 ( 10,87 %) 
• ALCOOLISMO/ HEPATITE C - 14 ( 10, 14 'lf>) 
• ALCOOLISMO/HEPATITE B - 17 ( 12,32 %) 
ALCOOLISMO - 40 (28,99 %) 
a HEPATITE C - 18 ( 13,04 %) 
• HEPATITE 8 -25 ( 18, 12 %) 




0 grafico 15 mostra os principais resultados das bi6psias hepaticas, 
realizadas em 138 pacientes (36,31%); hepatite B em 18,12%, hepatite C em 13,04%, 
alcoolismo em 28,99% dos casos e demais resultados. 
3 RESULTADOS 
GRAFICO 16-CRJTERIOS DE CHILD-PUGH- RESULTADOS 
s.~e.,;ode .,... - 1 Pra.-._,~;co 1 Rchode..- 1 r.aderdo l • ..... n.~o.- 11Gr;;t;ccs 1 
~ I -. 1 Copor na ticha I ~ 
CLASSIFICA~AO DE CHILD-TURCOTTE 
(MODIFICADA POR PUGH) 
A ( 5 A 6 PONTOS) 
• CHILD C (10 A 15 PONTOS) - 138 (48,25 %) 
• CHILD B ( 7 A 9 PONTOS) - 114 ( 39,86 %) 
• CHILD A ( 5 A 6 PONTOS) - 34 ( 11,89 %) 
Total: 286 
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Os criterios para reserva funcional hepatica (Child-Pugh) foram realizados em 
75,26% dos pacientes (286 pacientes). 0 gnifico 16 mostra que 48,25% dos pacientes 
foram classificados como estagio C, 39,86% como estagio B e 11,89% como estagio 
A. 
3 RESULTADOS 
GRAFICO 17- MEDIDAS DE SUPORTE PADRAO- RESULTADOS 
s.~o,oode.,...ocolo I f'nllocolo...,..&o I Fc:Nde..- I -..... I ..... n~o.- I ~ I 
n.vmr I s.~var I Ccplarna ficha I ~ 
MEDIDAS DE SUPORTE PADRAO 
PREVENGAO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA COM LfQU!DOS INTRAVENOSOS 
DIURE TICOS 
OXIGENIOTERAPIA 
• ANTI-EMETICOS - 180 ( 17, 16 % ) 
• OUTRAS - 4 1 (3,9 1 %) 
• DOPAMINA -52 (4, 96 %) 
• SANGUE E DERIVADOS - 54 (5, 15 %) 
LACTULOSE - 55 (5,24 %) 
• ANALGESIA - 69 (6,58 %) 
• OXIGENI OTERAPIA - 70 (6,67 %) 
a DIURETICOS - 73 (6,96 %) 
• PREVENGAO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA - 186 (17, 73 %) 
• TERAPIA COM LfQU!DOS INTRAVENOSOS - 197 (18,78 %) 
• BETA-BLOQUEADORES - 72 (6,86 %) 





0 gn'lfico 17 mostra as principais medidas de suporte padrao no tratamento 
clinico, onde se observa que em 18,78% dos casos a terapia com liquidos intravenosos, 
foi relatada preven<;:ao de hemorragia digestiva alta em 17,73% dos casos, anti-
emeticos em 17,16% dos casos e demais resultados. 
3 RESULTADOS 
GMFICO 18 - ANTIBIOTICOS- RESU LTADOS 
Sele<io de ..,.oco~o 1 Praocdo ospoeiico 1 Ad>o de..-. 1 ~ 1 ..... n1o uoodoo 11 Grificcs 1 
.,...... I Salv!w I c.ow.,. flcha I ~ 
ANTIBIOTICOS 
• OUTROS - 43 ( 12, 57 %) 
8 QUI NOLONAS - 65 ( 19, 0 1 %) 
8 AMOXIC IU NA • 69 (20, 18 %) 
8 CEFALOSPORINAS • 165 (48,25 %) 
Total : 342 
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Os principais antibi6ticos utilizados foram: cefalosporinas em 165 pacientes 
( 48,25%), amoxicilina em 69 pacientes (20, 18%), quinolonas em 65 pacientes 
(19,01 %) e outros em 43 pacientes (12,57%). 
3 RESULTADOS 
GMFICO 19 - PARACENTESE ABDOMI NAL- RESULTADOS 
SeloQiodeprotocolo 1 l'luocolooooocfico 1 Acllade..- 1 R:iciAnda 1 a-nao.- 11 G-Oiicoo 1 
~I Salv• l ~nolicho l l c:op...- J 
CULTURA COM ANTIBIOGRAMA 
MICROBIOLOGIA/BIOQUIMICAS NORMA l S 
MICROB IOLOG IA ALTE RADA 
• MICROSIOLOGIA ALTERADA - 43 ( 48,86 96) 
• MICRO BIOLOGIA/B IOQUIMI CAS NORMAlS - 30 (34 ,09 96) 
• OUTROS - 6 ( 6 ,82 96) 
• BIOQUIM ICA ALTE RADA - 9 ( 10,23 96) 
Total : 88 
• I 
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A paracentese abdominal foi realizada 115 pacientes (30,26%). A cultura 
com antibiograma foi relatada em 73 pacientes ( 19,21 %). Os principais resultados 
encontrados foram: microbiologia e bioquimica normais em 34,09%, microbiologia 
alterada em 48,86%, bioquimica alterada em 10,23% e outros resultados em 6,82%. 
3 RESULTADOS 
GRAFICO 20 - TRATAMENTO CIRURGICO- RESULTADOS 
Seie(:lodo,...oeo~o 1 l'loloeoloeopecf;co 1 l'lcNdoana.e 1 h:id6nda 1 ..... nao- 1 - 1 
h-.>nn* I s.~v .. I '-""fiche I ~ 
TRATAMENTO CIRURGICO 
CIRURGIAS DESCONECTIVAS 
TRANSEC~0ES ESOF AGICAS 
• OUTROS - 2 ( 14,29 %) 
• TRANSEC~0ES ESOFAGICAS - 3 (21,43 %) 
• CIRURGIAS DESCONECTIVAS - 4 (28,57 %) 
• DERIVA~0ES PORTO-SIST~MICAS - 5 (35, 71 %) 
Total : 14 
70 
0 tratamento cirurgico foi realizado em 14 pacientes (3 ,68%). Dos 
procedimentos cirurgicos, as derivac;:oes porto-sistemicas foram realizadas em 35,71% 
dos pacientes, as cirurgias desconectivas em 28,57%, as transecc;:oes esofagicas em 
21 ,43%, e outros procedimentos cirurgicos em 14,29%. 
3 RESULTADOS 
GRAFICO 21- ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA - RESULTADOS 
l:~~~~m~:l~~!w~~:t::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::~~~==-
SeleQiode"""ocoio 1 Pn>locoloesoecllco 1 fkhode.-. 1 ~ 1 a ... nao- 11- 1 
- I s.~var I c:.aownoficha I~ 
ACHADOS ANORMAIS NA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 
ESOFAGITES 




• \IARIZES DE ES FAGO - 157 ( 19, 72 %) 
• OUTROS - 47 (5,9 %) 
\IARIZES GASTRICAS - 49 ( 6, 16 %) 
• ULCERAS GASTRO-DUODENAIS - 82 ( 10,3 %) 
GASTROPATIA HIPERTENSI\IA - 94 ( 11,8 1 %) 
OUTROS 
• HERNIA DE HIATO POR DESLIZAMENTO - 102 ( 12,81 %) 
• ESOFAGITES - 127 ( 15,95 %) 




A endoscopia digestiva alta diagn6stica ou terapeutica foi realizada em 278 
pacientes (73,15%). 0 diagn6stico de varizes de es6fago foi o mais freqiiente achado 
endosc6pico com 19,72% dos pacientes, seguido de gastrites (17,34%), esofagites 
(15,95%), hernia de hiato por deslizamento (12,81%), gastropatia hipertensiva 
(11,81%), t!lceras gastro-duodenais (10,3%), varizes gastricas (6,16%) e outros 
achados endosc6picos (5 ,9%). 
" rl 
3 RESULTADOS 72 
GMFICO 22- TRATAMENTO EN DOSCOPICO- RESULTADOS 
Soloo;aodo..,.oeolo 1 f\ocoeolo._:ilieo 1 Aclwodo..- 1 ~ 1 tenonao..- IIG.m:o. 1 
- I Salvor I CqUnoficha 1 ~ 
TRATAMENTO DA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA (ENDOSCOPIA) 
U GADURA ELASTICA DE VARIZES DE ESOFAGO 
BALAO DE SANGSTAKEN-BLACKMORE 
ESCLEROSE DE VARIZES DE ES0 FAGO 0 EST0MAGO 
• ESCLERDSE DE VARIZES DE ESOFAGO 0 EST MAGO - 17 (36,96 96) 
• OUTROS - 4 (8, 7 96) 
UGADURA ELASTICA DE VARIZES DE ES0 FAGO - 15 ( 32,61 96) 
• BALAO DE SANGSTAKEN-BLACKMORE - 10 ( 21, 74 96) 
0 tratamento da hemon·agia digestiva alta foi realizado em 46 pacientes 
(12, 10%), com escleroterapia realizada em 17 pacientes (36,96%), ligadura elastica em 
15 pacientes (32,61 %), balao de Sengstaken-Blakemore em 10 pacientes (21, 74%) e 
outros procedimentos em 4 pacientes (8,7%). 
3 RESULTADOS 73 
GMFICO 23- COMPLICA<;OES - RESULTADOS 
- " 2!l 
SeloQlodoprotoeolo 1 l'>clocdoesoeciico 1 Achac~o.-. 1 -..... 1 .... n~o- 11 Gm:o. 1 
- I Salvar j c.,;..nafidlol~ 
COMPLICAc;OES DA CIRROSE HEPATICA 
HEMORRAG!A D!GEST!VA ALTA 
AL TERA<;0ES PULMONARES 
ENCEFALOPATIA HEPATICA 
• ALTERA<; ES RENA!S - 131 ( 12,64 'lf>) 
• OUTRAS - 39 (3, 76 'lf>) 
• HEMORRAG!A O!GEST!VA BA!XA - 49 (4, 73 %) 
• ALTERA<;0ES CARD!OVASCULARES - 64 (6, 18 %) 
ENCEFALOPAT !A HEPA TICA - 128 (12,36 %) 
• ALTERA<;0 ES PULMONARES - 137 ( 13,22 %) 
• HEMORRAG!A DIGEST!VA ALTA - 163 ( 15,73 %) 
• ASC!TE - 236 (22, 78 'lf>) 
• PERJ TON!TE BACTERIANA ESPONTANEA (PBE) - 89 (8,59 %) 
Total : 1036 
• I 
Nas complicac;oes foram encontrados os seguintes resultados: ascite em 
22,78%, hemorragia digestiva alta em 15,73%, alterac;oes pulmonares em 13,22%, 
alterac;oes renais em 12,64%, encefalopatia hepatica em 12,36%, peritonite bacteriana 
espontanea em 8,59%, alterac;oes cardiovasculares em 6, 18%, hemorragia digestiva 
baixa em 4,73% e demais achados em 3,76%. 
3 RESULTADOS 74 
GMFICO 24- CONTROLE AMBULATORIAL- RESULTADOS 
Sele<;ioclepmtocolo 1 Pn:Aoco~o._,ifico 1 Rchadnna.. 1 -.. 1 t ..... nao.- IIGrif-= 1 
lmp<mr I Salvor I Copia<naficha I ~ 
CONTROLE AMBULATORIAL 
MES 
• SEXTO M 5 - 166 (23,65 %) 
• TERCEJRO MES - 221 (31,48 %) 
PRIMEIRO MES - 315 ( 44, 87 %) 
Total : 702 
A mortalidade global foi de 13 ,68% (52 pacientes). Ate urn mes da alta 315 
pacientes retomaram ao ambulat6rio (44,87%), ate tres meses 221 pacientes (31,48%) 
e 166 pacientes (23,65%) em acompanhamento ambulatorial ate o sexto mes. 
3 RESULTADOS 75 
GRAFICO 25 - EXEMPLO DE CRUZAMENTO DE DADOS- RESULTADOS 
l" Sit>£ - An<itise de dados 
Se~ de pooloe<io I F'IOioeolo especffico I Focha de an.lite I lncidb-ocio I Item n&> usodcs j Graficos I 
1""""" II s~ .. I I Copior n• Fch• I ~ 
CRUZAMENTO DE DADOS 
a CHILD C -57 (57,58 %) 
• VARIZES DE S0FAGO - 42 (42, 42 % ) 
Total: 99 
0 grafico 25 mostra a forma final de urn cruzamento de dados "teste" entre 
pacientes "estagio Child C" e varizes de es6fago. 0 programa possui versatilidade para 
responder perguntas de interesse cientifico. A sequencia para chegar neste grafico final 




Este capítulo será dividido em quatro partes:
1) discussão sobre o protocolo eletrônico das doenças do fígado e sua 
aplicabilidade em caráter multicêntrico com relação ao seu conteúdo 
técnico e facilidade de manuseio;
2) discussão dos resultados da pesquisa feita com os dados coletados de 
pacientes tratados de cirrose hepática, cujas informações foram 
armazenadas no protocolo;
3) discussão da viabilidade da aplicação deste programa em hospitais com 
interesse em pesquisas clínicas;
4) considerações finais.
4.1 DISCUSSÃO SOBRE O PROTOCOLO ELETRÔNICO DAS DOENÇAS DO 
FÍGADO E SUA APLICABILIDADE EM CARÁTER MULTICÊNTRICO 
COM RELAÇÃO AO SEU CONTEÚDO TÉCNICO E FACILIDADE DE 
MANUSEIO
A maioria dos centros médico-hospitalares de caráter universitário usa a 
informática para coleta de dados, quase que exclusivamente, para áreas financeira, 
operacional e administrativa. O uso dela voltada para a coleta de dados clínicos de 
pacientes restringe-se praticamente aos laboratórios, farmácia e exames diagnósticos, 
ainda assim de um modo simplificado.
O uso de protocolos eletrônicos para coleta de dados clínicos é restrito, pelos 
custos dos equipamentos, pela falta de mâo de obra qualificada, pela manutenção, ou 
até mesmo, pela possível resistência ao uso da informática.
A demora no levantamento de dados clínicos, história clínica de pacientes 
incompleta e preenchida de forma manuscrita por diferentes profissionais (freqüente 
na área médica universitária), dificulta, em muito, a correta avaliação dos itens, 
prejudicando a credibilidade destas bases e impedindo a realização de pesquisas de
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qualidade (DICK, 1991; RIND, 1993).
Atualmente, nos principais centros médicos dos Estados Unidos e da Europa, 
a informática surge como uma alternativa para resolver este problema, ou seja, 
conciliando o preenchimento dos prontuários médicos da forma habitual com a coleta 
padronizada de dados clínicos informatizados, evitam-se as limitações e o caráter 
subjetivo destes prontuários (McDONALD et al., 1992; S1TT1NG, 1994; KOHANE; 
GREENSPUN; FACKLER, 1999).
A finalidade do uso de protocolos eletrônicos para coleta de dados clínicos, 
não é a substituição do prontuário médico (pois estes prontuários são documentos 
importantes para o médico e seu paciente), mas fonte de informação para futuras 
pesquisas médicas.
Para tornar possível a realização de pesquisas de dados em sistemas 
informatizados, é de grande importância que eles sejam coletados de modo 
parametrizado, preferencialmente utilizando formulários de coletas que ofereçam lista 
de valores aceitáveis (COIERA, 1997).
As pesquisas médicas conduzidas por coleta de dados clínicos com o uso de 
protocolos eletrônicos de forma orientada, além do pouco espaço físico necessário para 
o seu funcionamento e a possibilidade de analisar estes dados coletados, aumentariam 
a credibilidade e a possibilidade da estruturação de estudos científicos de qualidade 
(WEINBERGER et al., 1997; McDONALD et al., 1998).
Da mesma forma, o uso de protocolos na formação de grandes bancos de 
dados clínicos e o seu uso constante pode conferir boa qualidade às pesquisas médicas, 
por se tratarem de fontes de pesquisa científica (GOONAN, 1995; DAV1DOFF, 1997).
A importância do uso de um protocolo eletrônico para a coleta de dados 
clínicos, sua armazenagem para posterior análise e publicações de trabalhos 
científicos, conferiu, à Universidade do Alabama, a referência nos Estados Unidos em 
principal centro de estudos sobre a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) 
(LEE, 1994).
A utilização da coleta de dados clínicos a partir de um banco de dados, 
necessariamente não precisa ser exclusiva de apenas uma instituição; ela pode ter o
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caráter multicêntrico, como existe na França, onde 38 Unidades de Terapia Intensiva 
usam dados clínicos padronizados e armazenados em um único banco de dados 
(LOIRAT et al., 1989); ou mesmo na Itália com relação a estudos multicêntricos 
relacionados às doenças do fígado, especificamente em cirrose hepática (COLTORT1 
et al., 1991).
Sendo assim, a coleta de dados clínicos informatizados, estimularia o 
desenvolvimento de estudos multicêntricos, aumentando o número de dados 
disponíveis e melhorando a qualidade dos trabalhos científicos, proporcionando 
também, redução do tempo de pesquisa, aumento da população estudada e resultados 
mais rápidos e precisos (BLUME1NSTEIN, 1995).
A elaboração do “Protocolo Eletrônico de Coleta de Dados Clínicos das 
Doenças do Fígado” seguiu a linha de pesquisa criada pelo Professor Dr. Osvaldo 
Malafaia, de protocolos eletrônicos para coleta de dados clínicos e que foi 
concretizada em 2005, na aplicação, coleta e validação na doença do refluxo 
gastroesofágico (SIGWALT, 2005).
O protocolo eletrônico de coleta de dados clínicos das doenças do fígado, 
instalados em 2005 nos centros médico-hospitalares, utiliza um programa gerenciador 
de dados do Access®  para armazenar e organizar estes dados clínicos. O arquivo 
criado pelo Access® foi utilizado para permitir que o programa de protocolos 
eletrônicos (SINPE®) fosse utilizado de maneira independente de outros 
computadores. Este é o principal motivo que explica a utilização da conexão local do 
programa. Naturalmente, após a definição dos protocolos mestre e específicos é 
possível, com o auxílio dos profissionais de informática, exportar estes dados para um 
servidor, permitindo que o protocolo definido seja compartilhado com outros usuários 
ou instituições, se previamente autorizados.
O protocolo eletrônico foi programado na linguagem C# da Microsoft® 
sendo executado sobre o .net Framework®. Esta implementação permite que o sistema 
seja facilmente adaptado para outros tipos de programas, como por exemplo, internet e 
computadores de mão, além de permitir a instalação através de CD-ROM, 
caracterizando portabilidade e maior potencial de uso e avaliação do sistema.
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4.2 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA FEITA COM OS DADOS 
COLETADOS DE PACIENTES TRATADOS DE CIRROSE HEPÁTICA
A análise dos resultados coletados deve ser feita de forma cautelosa, uma vez 
que o programa foi aplicado pela primeira vez de forma multicêntrica e resultou na 
coleta retrospectiva de 380 casos de pacientes com cirrose hepática, muitos dos quais 
com história clínica incompleta em relação a dados físicos, evolução clínica, resultado 
de exames, descrição cirúrgica e/ou controle ambulatorial. Através do “SINPE 
analisador” obtém-se de forma automática, objetiva e prática as porcentagens em 
gráficos, tendo sempre como base o número total de itens coletados.
4.2.1 Incidência, Etiologia, Sexo, Raça e Idade
A cirrose hepática é doença crônica, caracterizada histologicamente pela 
presença de fibrose e formação nodular difusa, com conseqüente desorganização da 
arquitetura lobular e vascular do órgão.
No Brasil não há na literatura pesquisada estudo relacionado à incidência de 
cirrose hepática, no entanto, trabalhos de autópsia sugerem que a ela está entre 3,5% e 
5%. Nos Estados Unidos, atualmente ocupa a sexta causa de morte entre os 35 e 54 
anos de vida, sendo a insuficiência hepática e sangramento de varizes a primeira e 
segunda causas mais comuns de morte, respectivamente, nos pacientes com cirrose. 
(CONN; ATTERBURY, 2001).
Cerca de 85% das cirroses hepáticas, são decorrentes das infecções virais e 
alcoolismo crônico. Ela ocorre na maioria das vezes, em indivíduos cuja idade varia de 
40 a 70 anos, entretanto as cirroses denominadas genéticas são mais comuns na 
infância e adolescência (D ’AMICO et al., 1995).
A cirrose pode ser observada em indivíduos de qualquer região ou raça, 
sendo que a prevalência verificada em alguns estudos está provavelmente relacionada 
à freqüência de fatores etiológicos (vírus, alcoolismo, entre outros), nas regiões 
consideradas. Contudo, alguns autores salientam a importância de maior ou menor
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suscetibilidade de indivíduos ou grupos étnicos (HEIDELBAUGH et al., 2006). Neste 
trabalho a raça branca foi responsável por 59,47% dos casos, a negra por 22,63% e a 
amarela por 4,74%; em 13,16% da estatística não houve registro de raça nas 
prescrições médicas.
No Brasil, estima-se que 3,5% a 5% da população apresentem infecção pelo 
VHB (vírus da hepatite B), baseada na prevalência média do anti-HBc em doadores de 
sangue. A progressão da infecção aguda para infecção crônica depende da idade e grau 
de imunocompetência do hospedeiro, geralmente resolvida em mais de 90% dos 
pacientes na fase aguda. Aproximadamente 15% a 40% dos indivíduos com infecção 
crônica pelo VHB podem progredir para cirrose hepática (FATTOVICH et al., 2008).
No presente estudo, os pacientes com hepatite B crônica confirmados por 
exames de laboratório e que tiveram evolução para cirrose hepática foi de 20,26% (77 
pacientes). A biópsia hepática com diagnóstico de confirmação estava presente em 
18,12% dos prontuários médicos.
Em muitas regiões geográficas, a hepatite C corresponde à causa mais 
freqüente de hepatopatia crônica e está associada ao desenvolvimento de cirrose e do 
carcinoma hepatocelular (FOSTER; MATHUR1N, 2008).
Neste trabalho, a hepatite C com evolução para cirrose hepática, teve 
incidência de 17,37% (66 pacientes). Todos evoluíram para cirrose comprovada por 
exames laboratoriais, quadro clínico e exames radiológicos. A hepatite C foi 
confirmada por biópsia hepática em 13,04% dos prontuários médicos. As hepatites B e 
C foram responsáveis por 37,63% dos casos, enquanto que o etilismo respondeu por 
31,84% das coletas com diagnóstico de cirrose hepática.
O etanol é o agente causal mais comum de cirrose nos países ocidentais, 
porém, somente pequena porcentagem entre os etilistas desenvolve cirrose. Quanto 
maior a quantidade de etanol ingerida maior será também o risco para desenvolver 
cirrose. O uso abusivo de etanol produz a esteatose na maioria dos alcoolistas, mas a 
hepatite alcoólica e a cirrose só ocorrem em menor número de casos, entre 10% e 
20%). A hepatopatia alcoólica é doença potencialmente reversível, se a abstinência 
alcoólica for obtida (GARCIA et al., 2003).
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A mulher é mais susceptível que o homem à cirrose hepática, embora ela 
desenvolva cirrose praticamente na mesma idade do homem. O fator genético é 
considerado importante para alguns autores no desenvolvimento da cirrose em 
alcoólatras, entretanto outros não encontraram a associação mencionada (BOSCH et 
al., 2003).
Na coleta de dados realizada, o diagnóstico etiológico de alcoolismo crônico 
responsável pela cirrose hepática foi de 31,84% (121 pacientes), confirmadas por 
biópsia hepática em 28,99%. A porcentagem verificada nas biópsias hepáticas de 
etilismo e hepatite B foi de 12,32% e de etilismo com hepatite C de 10,14%.
4.2.2 Quadro Clínico e Exame Físico
O fígado assume posição anatômica estratégica, entre a circulação portal e a 
sistêmica, assumindo importante papel nos sistemas de defesa orgânica e execução de 
diversas funções metabólicas.
Com relação ao quadro clínico e exame físico da cirrose hepática os 
resultados encontrados foram de encontro com a literatura pesquisada. Não há quadro 
clínico patognomônico de cirrose hepática. Ela é doença que se caracteriza por 
icterícia, dor abdominal, sinais de hipertensão portal como ascite, varizes de esôfago e 
encefalopatia hepática, bem como alteração enzimáticas do fígado e achados 
radiológicos e ultrassonográfícos compatíveis ( BOSCH et al., 2005; DE FRANCHIS 
et al., 2005).
Neste estudo a icterícia foi encontrada em 17,30% (315 pacientes) dos casos, 
dor abdominal em 16,53% (301 pacientes), náuseas e vômitos em 14,39% (262 
pacientes) e hematêmese em 11,26% (205 pacientes). No exame físico os achados 
mais importantes foram a ascite em 13,09%) (282 pacientes), circulação colateral em 
12,86% (277 pacientes), dispnéia em 11,00% (237 pacientes), distensão abdominal em 
9,56%) (206 pacientes), febre em 1,99% (172 pacientes) e hepato-esplenomegalia em 
7,89%o (170 pacientes). E importante ressaltar que estas porcentagens foram obtidas 
através do “S1NPE analisador” no total de itens coletados (1821 itens no quadro
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clínico e 2154 itens no exame físico).
Sangramento gastrointestinal causado por ruptura de varizes de esôfago é 
uma complicação clínica importante e pode alcançar 30% dos pacientes com doença 
hepática crônica. Mortalidade associada ao primeiro episódio de sangramento varia de 
30% a 50%. Se não tratado, os pacientes que sobrevivem ao primeiro episódio de 
sangramento têm índice de 60% de voltar a sangrar (SAKA1 et al., 2002).
No presente trabalho a hemorragia digestiva alta na maioria das vezes teve 
atendimento em caráter de urgência no pronto socorro, e posteriormente, internados 
para observação clínica ou outro tratamento.
A ascite é uma complicação de aparecimento freqüente na evolução de uma 
hepatopatia crônica. A probabilidade de um paciente com doença hepática crônica 
compensada desenvolver ascite é maior do que aquela de ele apresentar icterícia, 
entrar em encefalopatia portossistêmica ou vir a apresentar um episódio de hemorragia 
digestiva (ALMEIDA et al., 2006).
Nesta coleta de dados a incidência de ascite nos pacientes estudados foi de 
13,09% (282 pacientes), variando na forma leve, grave e refratária. O principal motivo 
de internamento destes pacientes foi à drenagem ascítica ou a compensação sistêmica 
da cirrose hepática.
Outra complicação ameaçadora da hipertensão porta é a síndrome 
hepatorrenal, que se desenvolve quase exclusivamente em pacientes com ascite e 
declínio da função hepática. O único tratamento confiável para a síndrome 
hepatorrenal é o transplante hepático, pelo fato da insuficiência renal ser mais 
funcional que estrutural; uma vez que a função hepática é melhorada e a hipertensão 
porta aliviada, os rins melhoram (SHERBONDY; HE1DELBAUGH, 2006).
Complicações renais com alteração enzimáticas, principalmente uréia e 
creatinina foram verificadas em 131 pacientes. Quadro de insuficiência renal aguda ou 
crônica com diálise foi encontrado em 16 pacientes.
A ocorrência de síndrome hepato-pulmonar em pacientes cirróticos foi mais 
frequentemente associada a achados de dispnéia, platpnéia, baqueteamento digita] e 
aranhas vasculares. A síndrome foi também, recentemente associada à maior gravidade
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de doença hepática e a maior mortalidade a longo prazo de cirróticos em lista de 
transplante hepático (COELHO et al., 2002; NAEIJE, 2003).
Neste trabalho 15 pacientes tiveram o diagnóstico de síndrome hepato- 
pulmonar em seus prontuários, porém, o uso de cateter nasal para a oxigenioterapia 
foi relatado em 70 pacientes. Faz crer que o quadro de insuficiência pulmonar estava 
presente.
Encefalopatia hepática representa um reversível acometimento neurológico 
causado pela doença hepática. Isso ocorre mais notavelmente em pacientes com 
hipertensão portal. Tipicamente mudanças neurológicas acontecem cedo e são 
caracterizadas como encefalopatica hepática mínima. Com a progressão da 
encefalopatia as alterações neurológicas acontecem mais comumente numa escala 
numérica de 1 a 4. As manifestações no estágio 1 são irritabilidade, depressão, tremor 
e apraxia; no estágio 2 são perda da memória, distúrbios do sono, ataxia e asterixes; no 
3 confusão e desorientação, sonolência, amnésia, clonos e reflexos hipoativos; no 4 
torpor e coma (TEODORO et al., 2008).
No presente estudo, alterações neurológicas foram encontradas em 111 
pacientes. Os sintomas apresentados foram os mais diversos, variando desde 
irritabilidade até coma hepático profundo. A classificação clássica da encefalopatia foi 
descrita em 24 pacientes nos graus de 1 a 4.
A classificação mais utilizada neste estudo com relação à reserva funcional 
hepática foi a de Child-Pugh, onde a cirrose hepática é dividida 3 estágios (A ,B. e C). 
Esta classificação é simples e prática. Aponta precocemente os casos graves e 
determina a necessidade de monitoramento invasivo, de cuidados intensivos e de 
exames de imagens (PUGH, 1992). Pelas prescrições médicas analisadas o estágio C 
foi encontrado em 138 pacientes, o estágio B em 114 pacientes e o estágio A em 34 
pacientes.
A classificação de MELD (Model for End-Stage Liver Disease), fundamental 
para critérios de indicações no transplante de fígado, foi encontrada nas prescrições 




Nos últimos anos, o diagnóstico das doenças hepáticas tornou-se mais 
preciso graças aos avanços em vários campos do conhecimento médico. São tantas as 
funções exercidas pelo fígado que nem mesmo um conjunto de testes fornece uma 
estimativa da sua função em cada situação clinica. Existem várias provas para avaliar 
pacientes com doença hepática, estabelecida ou suspeitada, denominados em seu 
conjunto de “testes de função hepática”. Contudo, tal rótulo é inadequado uma vez que 
vários testes, como as aminotransferases ou a fosfatase alcalina, são marcadores de 
lesão ou disfunção hepática e não avaliam qualquer função (O ’LEARY et al., 2008).
As transferases (aminotransferases) incluem a aspartato aminotransferase e a 
alanina transferase. Praticamente todas as doenças hepáticas elevam os níveis das 
transferases. Nas coletas realizadas foram pedidos aspartato aminotransferase em 352 
pacientes e alanina transferase em 348 dos pacientes.
A mensuraçâo dos níveis de bilirrubina é de grande importância na avaliação 
da função hepática e para o diagnóstico diferencial de icterícias. Icterícia significa 
anormalidade em qualquer etapa do metabolismo da bilirrubina, e na avaliação de um 
paciente ictérico é importante identificar em que etapa ocorre o distúrbio. 
(ABRALDES et al., 2003). As bilirrubinas foram realizadas em 358 pacientes.
A albumina é sintetizada exclusivamente pelo fígado. A concentração sérica 
de albumina em um determinado momento reflete não só a sua síntese como também 
sua degradação e distribuição. Nos cirróticos, menor taxa de albumina no soro geral 
significa diminuição da síntese hepática. Contudo, em pacientes com ascite, o baixo 
nível de albumina no soro pode tanto significar menor síntese hepática quanto 
hemodiluiçâo (WONG, 2007). A albumina foi realizada em 258 pacientes.
O fígado é um órgão sólido, ideal para evidenciar alterações estruturais 
baseadas no efeito piezoelétrico, princípio físico da ultra-sonografia, procedimento 
não-invasivo, seguro, isento de efeitos adversos e relativamente barato, razões pelas 
quais constitui o exame de escolha para avaliação inicial do fígado e vias biliares 
(CHOI et al., 2003).
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A ultra-sonografia de abdome foi realizada em 353 pacientes e os achados 
mais freqüentes foram: hiperecogenicidade do parênquima em 14,32%, desproporção 
entre tamanhos dos lobos em 12,33% e presença de ascite em 10,53%o dos casos.
A Tomografía computadorizada (TC) demonstra aspectos morfológicos 
característicos do fígado, que também são observados à ultra-sonografia e na 
ressonância magnética (RM). Estes tipicamente refletem um aspecto nodular do 
contorno do fígado, amiúde com atrofia do lobo direto e hipertrofia do lobo caudado e 
do segmento lateral do lobo esquerdo. Isso resulta em alteração de tamanhos relativos 
dos lobos hepáticos em relação aos pacientes normais.
A TC foi realizada em 110 pacientes com os seguintes principais resultados: 
alteração de tamanhos relativos dos lobos hepáticos em 19,69%, ascite em 18,64%, 
aspecto nodular do contorno em 17,06% e colaterais porto-sistêmicas em 11,81 %.
A RM é capaz de delinear bem os vasos varicosos colaterais como estruturas 
tubulares com ausência de sinal em seqüências em spin-eco ou como sinal de elevada 
intensidade em seqüências gradiente-eco. Estas técnicas podem ser usadas para avaliar 
a perviedade de shunts porto-sistêmicos. (TALWALKAR et al., 2008).
A RM foi realizada em 74 pacientes. Os principais resultados foram: 
alteração de tamanhos relativos dos lobos hepáticas em 18,66%, presença de ascite em 
17,91%, aspecto nodular do contorno em 16,04% e colaterais porto-sistêmicas em 
12,31%.
O diagnóstico da cirrose hepática é estabelecido através da análise 
histológica de fragmento hepático obtido através de biópsia do fígado. Além do 
diagnóstico, com os novos métodos imunohistoquímicos, a biópsia hepática pode 
também trazer subsídios para o diagnóstico etiológico e orientação para o tratamento.
Antigamente, a biópsia era realizada às cegas e com tecnologia precária. 
Eram utilizados, por exemplo, os trocárteres, instrumentos cirúrgicos cilíndricos, que 
terminavam em ponta triangular e eram utilizados para punções ou retirada de líquido 
de cavidades. Com a evolução tecnológica, o procedimento de retirada de fragmento 
hepático para estudo histológico guiado por imagem, tem se estabelecido como 
procedimento padrão, com redução da morbidade e melhoria da qualidade e
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especificidade do material (VAN LEEUWEN et al.. 1995).
Nesta coleta de dados multicêntrica em 3 hospitais a biópsia hepática foi 
relatada em 138 pacientes. A grande maioria (123 pacientes), já  havia realizado a 
biópsia hepática a nível ambulatorial e outros em número menor realizaram internados 
(15 pacientes). A presença de hepatocarcinoma em pacientes com cirrose hepática foi 
encontrada em 15 pacientes.
4.2.4 Tratamento Clínico
Cirrose é um estágio próprio da evolução de diversas doenças hepáticas 
crônicas, sendo resultado da inter-relaçâo entre diversos fatores etiológicos, morte e 
regeneração celular, degradação e formação anormal da matiz extracelular. Representa 
à principal causa de morte em muitas partes do mundo, evolução que se relaciona com 
diferentes etiologias, manifestações clínicas, gravidade das lesões histológicas, reserva 
funciona] parenquimatosa e oferta de possibilidades terapêuticas.
A magnitude das manifestações clínicas está na dependência do grau de 
comprometimento celular hepático e da intensidade da fíbrose. Alguns pacientes, 
sobretudo nas fases iniciais da doença não apresentam quaisquer sinais ou sintomas, 
denominada conforme alguns autores de cirrose hepática compensada, de curso clínico 
e evolução imprevisíveis. Já a cirrose hepática descompensada é a fase em que o 
paciente apresenta as complicações da cirrose hepática, tais como ascite, encefalopatia 
e hemorragia digestiva alta.
Não há indicação para hepatoprotetores ou de aminoácidos de cadeia 
ramificada entre os bem-nutridos e estáveis. O combate a fíbrose é voltado à remoção 
do estímulo lesivo, como interromper ingesta de álcool e toxinas e terapêutica 
antiviral. Estratégias de terapêutica como controle da ativação de lipócitos, 
neutralização de mediadores proliferativos da fíbrose, inibição da síntese da matriz ou 
ampliar degradação da matriz são citados na literatura, mas pouco usados em nosso 
meio. A falência desses tratamentos significa que os pacientes deverão ser indicados 
ao transplante de fígado.
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O tratamento das hepatopatias crônicas é basicamente sintomático e 
suportivo, podendo em situações especiais serem utilizados corticóides, substâncias 
com ação antitoxinas, suplementação nutricional, entre outras.
As principais medidas de suporte padrão encontradas nas prescrições 
médicas foram: terapia com líquidos intravenosos em 18,78%, prevenção de 
hemorragia digestiva em 17,73%, anti-eméticos em 17,16%, diuréticos em 6,96%. 
Sangue e derivados foram relatados em 5,15% dos casos.
Em 237 pacientes foram utilizados antibióticos. Os principais foram: 
cefalosporinas em 48,25%, amoxicilina em 20,18%, quinolonas em 19,01% e outros 
em 12,57%.
4.2.5 Tratamento das Complicações
Foram encontrados os seguintes resultados nas prescrições médicas 
analisadas: ascite em 22,78%, hemorragia digestiva alta em 15,73%, alterações 
pulmonares em 13,22%, alterações renais em 12,64%, encefalopatia hepática em 
12,36%, peritonite bacteriana espontânea em 8,59%, alterações cardiovasculares em 
6,18%, hemorragia digestiva baixa em 4,73% e demais achados em 3,76%.
A cirrose hepática complicada identifica-se em pacientes que, em geral, se 
encontram ictéricos ou não, mas exibindo sinais e complicações típicos da hipertensão 
portal e baixa reserva hepática (ascite, hemorragia digestiva alta, complicações renais, 
encefalopatia hepática e a síndrome hepatopulmonar).
Como conseqüência da hipertensão portal, baixa síntese de albumina, 
associada à hipertensão linfática e hiperatividade dos sistemas renina-angiotensina- 
aldosterona e nervoso simpático, os pacientes passam a apresentar retenção renal de 
sódio e água, com formação de edema de membros inferiores e ascite.
A terapêutica através da paracentese, que inicialmente consistia na retirada 
de 4 a 6 litros de ascite/dia com infusão endovenosa de 40 g de albumina, mostrou-se 
mais efetiva, acarretando menos complicação e diminuindo o tempo de internação dos 
pacientes, quando comparada com o tratamento à base de diuréticos (ANGELON1 et
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al., 2003).
A infecção da ascite é reconhecida há mais de um século, tendo sido 
responsabilizada pela morte de pessoas famosas como Ludwig van Beethoven. Em 
reunião do Clube Internacional de Ascite, no ano de 2000, foram publicadas normas 
visando uniformizar o diagnóstico, o tratamento e a profilaxia dessa entidade clínica 
(R1MOLA et al., 2000).
Na coleta de dados realizada nas três instituições hospitalares, a presença de 
peritonite bacteriana espontânea ficou constatada em 64 pacientes.
Foram realizadas 115 punções abdominais; com pedido de exames 
complementares, como bacterioscopia e cultura entre outros em 73 pacientes. As 
bactérias mais comumente encontradas na cultura foram: E. coli, estafilococos 
coagulase negativo, K. pneitmoniae, estafilococos áureos e S. fecalis. A cultura 
negativa sem a presença de bactérias foi encontrada em 30 pacientes da população 
estudada.
O tratamento clássico com reposição de albumina na ascite refratária 
realizada com a punção abdominal foi encontrado em 26 pacientes.
A hemorragia digestiva alta ocorre em conseqüência de redução volumétrica 
do fígado, distorção da arquitetura vascular do sistema portal e esplenomegalia. O 
manuseio desses doentes envolve algumas etapas representadas pela prevenção do 
aparecimento dessa complicação, pela interrupção na vigência do surto hemorrágico e 
pelo bloqueio de novo surto.
A esclerose endoscópica e a ligadura com bandas elásticas tomaram-se 
métodos com bases técnicas bem estabelecidas no controle da hemorragia aguda e na 
prevenção da recidiva do sangramento de varizes esofágicas. Estudos comparando a 
esclerose endoscópica com as ligaduras elásticas revelaram que o método de ligadura 
elástica é tão eficaz quanto o da esclerose endoscópica no controle do sangramento das 
varizes esofágicas, apresentando, contudo, as vantagens da erradicação mais rápida das 
varizes, em menor número de sessões e com menores índices de complicações 
(TOMIKAWA et al., 2002; FORREST et al., 1974).
O tratamento endoscópico na hemorragia digestiva alta foi realizado em 46
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pacientes. Escleroterapia endoscópica foi feita em 17 pacientes, ligadura elástica em 
15 pacientes, uso do balão em 10 pacientes e outros procedimentos em 4 pacientes.
Apesar de técnicas não cirúrgicas serem efetivas na maioria dos pacientes 
com sangramento agudo de varizes esofágicas, a cirurgia de emergência deve ser 
prontamente realizada quando medidas menos invasivas falharam no controle da 
hemorragia digestiva alta. A escolha da operação de emergência apropriada deve ser 
principalmente guiada pela experiência do cirurgião. A anastomose portocava 
descomprime rapidamente e eficientemente a circulação portal. A secção esofágica é 
rápida e relativamente simples, mas as taxas de recidiva de sangramento após esse 
procedimento são altas, e há pouca evidência de que a mortalidade operatória seja 
menor do que a descompressão porta cirúrgica. A maior desvantagem da operação de 
emergência é que a taxa de mortalidade excede 25%, usualmente relacionada com o 
grau de reserva funcional hepática, mais que com o tipo de operação de emergência 
executada.
O tratamento cirúrgico foi realizado em 14 pacientes. Dos procedimentos 
cirúrgicos, as derivações porto-sistêmicas foram realizadas em 35,71%, as cirurgias 
desconectivas em 28,57%, as transecções esofágicas em 21,43 e outros procedimentos 
cirúrgicos em 14,29%.
4.2.6 Controle Ambulatorial
Dos 380 pacientes avaliados no trabalho, 44,87% retornaram para controle 
ambulatorial até um mês de alta, 31,48% até três meses e 23,65% até o sexto mês.
A mortalidade global foi de 13,68% (52 pacientes) decorrentes
principalmente da insuficiência hepática e hemorragia digestiva alta.
O maior desafio ao tratamento clínico ou cirúrgico dos pacientes com cirrose 
é determinar quando deve ser aplicado o tratamento definitivo (transplante), em vez de 
tratamento paliativo.
Apesar dos avanços no diagnóstico e terapias alternativas, a cirrose hepática 
continua sendo doença grave e de evolução irreversível.
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4.3 DISCUSSÃO DA VIABILIDADE DA APLICAÇÃO DESTE PROGRAM A EM 
HOSPITAIS COM INTERESSE EM PESQUISAS CLÍNICAS
Os estudos baseados em coletas de dados são, atualmente, imprescindíveis 
para a qualidade da pesquisa médica. Esta tese, por questão de tempo e necessidade de 
adequação do software, foi de caráter retrospectivo. Tal fato inquestionavelmente 
trouxe maiores dificuldades na busca das informações e, notoriamente, carrega consigo 
maior probabilidade de vícios de coleta.
Todavia, mesmo com esses contratempos, o número e a possibilidade de 
trabalhos científicos provenientes de uma coleta baseada no protocolo em questão 
parecem não apenas viáveis, mas também necessários para serem aplicados em 
hospitais com interesse em pesquisas clínicas de qualidade.
Importante ressaltar que o programa permite a possibilidade de serem criados 
tantos protocolos específicos quanto às perguntas científicas que se queira fazer no 
cruzamento dos dados.
4.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este protocolo segue ordem clínica e didática, estabelecendo-se critério 
ordenado na elaboração do protocolo eletrônico de coleta de dados na cirrose hepática 
(Quadro clínico, Exame Físico, Exame Diagnóstico, Terapêutica e Evolução), 
procurando sempre dar subsídios objetivos e abrangentes ao questionário.
Como resultado, no momento de lançar dados do paciente, o usuário 
encontrará um protocolo eletrônico elaborado de forma coerente, na seguinte ordem: 
anamnese, história e quadro clínico, exames complementares, terapêutica, 
complicações pós-tratamento e evolução pós-tratamento, sendo esta última preenchida 
por ocasião do controle ambulatória] do paciente.
A coleta de dados multicêntrica informatizada na cirrose hepática não pode 
ser modificada em sua estrutura original pelos usuários coletores, visualizadores ou 
pesquisadores, podendo apenas o usuário administrador alterar esta base de dados.
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Todavia, devido aos avanços e novidades na área médica, este protocolo eletrônico 
permite a inserção de novos itens, sem alterar o banco de dados já utilizado.
É de fundamental importância o auxílio e o suporte técnico dado pelos 
profissionais da informática, na escolha dos métodos para a confecção, implantação, 
coleta e na manutenção deste protocolo. Pois a informática sendo uma ciência em 
franca expansão, necessita continuamente de melhoramentos e adequações para o 
desenvolvimento desse e de futuros protocolos eletrônicos.
Assim sendo, o trabalho foi desenvolvido de modo que seja facilmente 
executado por computadores e sistemas amplamente difundidos no mercado de 
informática nacional e internacional, minimizando o risco da impossibilidade de 
execução do programa.
A realização de pesquisas é fundamental para o avanço e crescimento da área 
médica. A informática tomou-se indispensável no auxílio a pesquisadores na busca de 
qualidade científica em seus trabalhos.
A coleta de dados multicêntrica informatizada na cirrose hepática se traduz 
em um questionário objetivo, abrangente e de fácil preenchimento, realizado de 
maneira estruturada e elaborado após ampla revisão na literatura médica específica. 
Ele proporciona de maneira uniforme, a captação e armazenamento informatizado de 
dados clínicos, para serem usados em futuras pesquisas.
Os custos para a sua implantação, mesmo levando em conta os anos de 
pesquisa e investimentos iniciais, são relativamente baixos, frente a sua importância e 
abrangência.
Sua finalidade, além de estimular profissionais da área médica na realização 
de trabalhos científicos, é a de proporcionar um meio computadorizado de captação e 
análise de dados clínicos, aumentando a qualidade e credibilidade de futuros trabalhos 
científicos.
É importante a integração da informática com outros centros universitários 
de estudo. Daí caráter multicêntrico na pesquisa, permite homogeneidade e fonte 
maior de dados, mesmo nos casos de doenças raras e aumenta a qualidade científica da 
pesquisa.
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Ao concluir este trabalho espera-se ter contribuído com a comunidade 
científica médica, e que a coleta multicêntrica informatizada de dados clínicos na 
cirrrose hepática inicie uma nova realidade científica, baseada na integração da 
informática com a área médica, estimulando novas pesquisas com cada vez mais 
qualidade e credibilidade.




O estudo apresentado permite concluir que:
a) O protocolo é aplicável para cirrose hepática;
b) Foi possível avaliar de modo automático, os resultados obtidos e obter 
informações detalhadas de importância sobre o assunto;
c) Foi possível validar o protocolo eletrônico da cirrose hepática de forma 
multicêntrica.
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